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Inleiding 

De achtergrond, aanleiding en onderzoeksopzet zijn in het onderzoeksvoorstel  weergegeven (1). 
Hierna wordt per deel van het onderzoek de vraagstelling(en) en de onderzoeksmethode kort 
samengevat waarna de belangrijkste resultaten volgen. In de laatste paragraaf worden de resultaten 
kort samengevat en bediscussieerd, en volgen de belangrijkste conclusies. Tot slot wordt een 
mogelijke werkwijze voor de afhandeling van een kinkhoestmelding, met oog voor bestrijding én 
surveillance gepresenteerd, als input voor discussie met het veld.  

Gedetailleerde resultaten – per onderzochte GGD – zijn op aanvraag te verkrijgen, door een e-mail 
te sturen naar margreet.te.wierik@rivm.nl.   

 

Deel  1  

Welke werkwijzen kunnen we identificeren die door de GGD’en worden gehanteerd bij de 
afhandeling van kinkhoestmeldingen? 

Om na te gaan welke werkwijzen GGD´en hanteren bij de afhandeling van kinkhoestmeldingen, is in 
november 2015 een semi-gestructureerde vragenlijst naar de afdelingen infectieziektebestrijdingen 
gestuurd. In de begeleidende mail werd verzocht om de vragenlijst per GGD één keer in te vullen, bij 
voorkeur gezamenlijk door een ervaren sociaal verpleegkundige en een ervaren arts IZB.  Van 24 van 
de 25 GGD’en werd de vragenlijst ingevuld terug ontvangen. De vragenlijst is opgenomen in bijlage 1 
en kon digitaal ingevuld worden.  

 

Figuur 1. Grafische weergave van de werkwijzen van afhandeling van kinkhoestmeldingen – contact 
met aanvrager / behandelaar, contact met (ouders) index, wijze van contact en het uitvragen van 
epi-linken (n= 24). 

Belangrijke vragen waren of er contact werd opgenomen met de aanvrager van de diagnostiek / 
behandelaar en met de (ouders van de) index, en of epidemiologisch gerelateerde gevallen (epi-
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linken) werden nagevraagd. Figuur 1 vat de resultaten van deze vragen in onderlinge samenhang 
samen. Figuur 1 is van links naar rechts opgebouwd. Boven elke kolom wordt de vraag aangegeven 
met daaronder de antwoordmogelijkheden. Bijvoorbeeld: van de 24 GGD'en nemen er 11 alleen in 
bepaalde gevallen contact op met de aanvrager of behandelaar. Een deel daarvan neemt ook alleen 
in bepaalde gevallen contact op met de (ouders van de) index. Zij doen dat dan per telefoon. Ook 
vragen ze epi-linken uit.  

Ongeveer de helft van de GGD’en neemt altijd contact op met de aanvrager/behandelaar en de 
andere helft doet dat alleen in bepaalde gevallen. Voor het contact met de (ouders van de) index ligt 
de verhouding anders: de meerderheid doet dat in bepaalde gevallen, een klein aantal altijd en een 
nog kleiner aantal (vrijwel) nooit. Meestal is het contact telefonisch (16 keer); 3 GGD’en nemen per 
brief contact op. Ook qua epi-linken uitvragen verschilt de werkwijze: 9 GGD’en doen dat niet, 11 
wel en 4 GGD’en doen dat afhankelijk van de casus.  

In figuur 2 is weergegeven in welke gevallen de GGD’en contact opnemen  met de aanvrager / 
behandelaar en de (ouders van de) index.  

Contact met         Contact met 
Aanvrager/behandelaar       (ouders van) index 

 

Figuur 2. Grafische weergave in welke situatie(s) de GGD’en contact opnemen met de aanvrager / 
behandelaar en (ouders van) de index (n=24).  
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In bijlage 2 zijn de overige resultaten weergegeven. Samengevat laten die het volgende zien. De 
meeste GGD’en gebruiken ten tijde van het invullen van de vragenlijst HPZone als registratiesysteem 
(15 van de 24). Bij 10 GGD’en verwerkt een secretariaatsmedewerker of doktersassistent een 
melding in het eigen registratiesysteem, bij 10 andere GGD’en doen de sociaal verpleegkundigen 
dat. Bij 11 GGD’en checkt een secretariaatsmedewerker of doktersassistent de vaccinatiestatus 
(door DVP te bellen of RVPonline1 te raadplegen), bij 8 GGD’en belt de sociaal verpleegkunde DVP. 

Zes van de 24 GGD’en hebben afspraken met (huis-)artsen gemaakt rondom kinkhoest. Voor 4 van 
de 6 geldt dat is afgesproken dat de GGD de index of de ouder/verzorger van de index rechtstreeks 
schriftelijk benadert, dus zonder tussenkomst/aankondiging van de (huis-)arts. 

De resultaten laten zien dat er niet enkele werkwijzen geïdentificeerd kunnen worden, die de 
GGD’en hanteren bij de afhandeling van kinkhoestmeldingen. De gehanteerde werkwijzen - wel of 
niet contact met aanvrager of behandelaar en/of met (ouders van) index en zo ja, in welke gevallen - 
zijn daarvoor te divers. Dit impliceert ook dat de afspraken in het LOI dd 16-12-2008 (2) niet 
algemeen geïmplementeerd zijn. Wel is het mogelijk om op basis van het al dan niet contact 
opnemen met de aanvrager of behandelaar en/of met (ouders) van index, de werkwijze van de 
GGD’en te classificeren als een actieve of minder actieve werkwijze bij het afhandelen van een 
kinkhoestmelding.  

Een deel van deze resultaten zijn op de Transmissiedag 2016 gepresenteerd (3).  

 

Deel 2 

In de 1e helft van 2016 zijn bij 6 GGD’en retrospectief 200 opeenvolgende kinkhoestcasussen 
gescoord met behulp van een voor-gestructureerde scoringslijst. De scoring werd gedaan door 2 
ervaren sociaal verpleegkundigen (KC en LH). Waar in deel 1 het onderzoek zich beperkte tot de 
afhandeling van vastgestelde kinkhoestcasussen die door het laboratorium en/of de behandelend 
arts bij de GGD gemeld werden, betrof deel 2 ook kinkhoestcasussen die de GGD in het 
registratiesysteem aanmaakte naar aanleiding van bijvoorbeeld een signaal van een school, 
kinderdagverblijf of burger.   

Voordat tot de daadwerkelijke dataverzameling werd overgegaan, vond een pilot plaats (december 
2015). Beide verpleegkundigen scoorden allebei dezelfde 50 casus van GGD regio Utrecht. De 
resultaten werden op consistentie geanalyseerd. Inconsistenties en de aanpak daarvan voor de 
daadwerkelijke dataverzameling werden in een projectbijeenkomst (december 2015) besproken.  

De scores van zowel de pilot als de daadwerkelijke dataverzameling werden in een Accessdatabase 
ingevoerd, die ten behoeve van de data-analyse werd omgezet in een Stata-database en 

                                                           
1 Overigens is RVPonline bedoeld voor de overdracht tussen JGZ en DVP, en niet voor overdracht tussen 
Infectieziektebestrijding en DVP. Deze route is dus niet toegestaan. (Met de nieuwe AVG vanaf mei 2018 staan 
er flinke boetes op dergelijke ‘illegale’ gegevensverwerving). 
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Excelbestand. De database werd aangevuld met OSIRIS gegevens voor die gescoorde 
kinkhoestcasussen die in OSIRIS gemeld waren, op basis van het Osiris-nummer. 

De selectie van de GGD’en werd door een projectlid die geen ervaring met GGD’en had (BdG), 
voorbereid. Op basis van de werkwijze die in het 1e deel van het project in kaart gebracht was (actief 
versus minder actief) werden GGD’en geselecteerd waarbij sprake was van óf een lage 
vaccinatiegraad óf een hoge dan wel lage infectiedruk. De infectiedruk werd bepaald door de 
incidentie op basis van de meldingen en de LMR-opnames van zuigelingen te combineren. Deze lage 
vaccinatiegraad en hoge dan wel lage infectiedruk per GGD-regio in relatie tot kinkhoest waren 
eerder geanalyseerd en beschreven in een bijdrage voor het Infectieziekten Bulletin (4). Tabel 1 
geeft de geselecteerde GGD’en weer met de kenmerken waarop ze geselecteerd zijn en het aantal 
kinkhoestmeldingen in 2016. 

Tabel 1.  Geselecteerde GGD’en en totaal NL (kolompercentages)  

 
 
 
 
GGD 

Infectiedruk 
(gemiddelde 
incidentie per 
10.000, 2009 
t/m 2013) 

Vaccinatie-
graad 
(basisimmuun 
2016, cohort 
2014)(5) 

 
 
Aantal 
gescoorde 
casussen 

 
 
 
 
Aanduiding 

 
Aantal 
kinkhoest-
meldingen 
2016 

Lage vaccinatiegraad 
2 Actieve werkwijze  24.2 89.3% 202 LVG - A 335        (5.8%) 
5 Minder actieve 
werkwijze  

21.8 86.7% 197 LVG – MA   99        (1.7%) 

Hoge infectiedruk 
1 Actieve werkwijze  23.3 93.7 203 HI – A 483         (8.3%) 
3 Minder actieve 
werkwijze 

23.2 94.7 200 HI - MA 481         (8.3%) 

Lage infectiedruk 
6 Actieve werkwijze  15.6 91.3 203 LI – A 141         (2.4%) 
4 Minder actieve 
werkwijze  

13.9 94.8 200 LI - MA 189         (3.3%) 

Nederland / totaal 20.9 93.5 1205  5811*   (100%) 
*: Ander aantal dan rapportages zoals ‘State of infectious diseases in the Netherlands, 2016’ (6); daar wordt gekeken naar 
1e ziektedag in 2016, hier is gekeken naar creatie melding in 2016 

 

1 Welke werkwijze(n) leidt/leiden het meest tot het inzetten van geadviseerde interventies om 
kinkhoest bij risicopersonen te voorkomen? 

De overgrote meerderheid van de kinkhoestcasuïstiek betreft laboratoriummeldingen (93%); bij 
ruim 8% daarvan was sprake van een dubbele melding (lab plus aanvragend arts; tabel 2). Bij de 
GGD’en met een minder actieve werkwijze komt een melding in minder dan 10% van de gevallen 
(ook) op andere wijze dan alleen een melding van een laboratorium (92%)binnen. Bij de GGD’en met 
een actieve werkwijze bedraagt dit percentage ruim 20% (77% betreft hier alleen een 
laboratoriummelding). 
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Tabel 2.  Soort melding naar werkwijze GGD (rijpercentages)  

 
 
 
 
Werkwijze 

Melding 
labora-
torium 

Dubbele 
melding 
(lab +  
aanvragend 
arts) 

Signaal / 
melding 
keten-
partner 

Via 
andere 
casus / 
eerdere 
melding 

Signaal 
van 
burger 

Anders* Totaal 

 
Actief 469 

(77.1%) 
87 

(14.3%) 
32 

(5.3%) 
14 

(2.3%) 
3 

(0.5%) 
3 

(0.5%) 
608 

(100%) 
Minder actief 550 

(92.1%) 
14 

(2.4%) 
22 

(3.7%) 
2 

(0.3%) 
3 

(0.5%) 
6 

(1.0%) 
597 

(100%) 
 

Totaal 1019 
(84.6%) 

101 
(8.4%) 

54 
(4.5) 

16 
(1.3%) 

6 
(0.5%) 

9 
(0.7%) 

1205  
(100%) 

Anders: andere GGD (3x), lab + iets anders bv vraag ouders of consultatiebureau/instelling 5x (komen ook zonder 
meldingsplicht binnen), 1x ‘fax met negatieve uitslag’  

Van 41 van de 54 ketenpartners die contact opnamen met de GGD over kinkhoest is nadere 
informatie bekend. Dit betrof de huisarts ( n=15), een instelling (n=2), een kindercentrum (n=5), 
school of buitenschoolse opvang (n=5), ziekenhuisspecialist (n=7) en anders, zoals een andere GGD, 
kraamzorg en consultatiebureau (n=7).  

Clusters worden weinig gemeld (n=8)en komen uitsluitend binnen via ketenpartners. 
Ketenpartnermeldingen worden ook vaker in het casuïstiekoverleg besproken (tabel 3). 

Tabel 3.  Binnenkomst van de melding en besproken in casuïstiekoverleg (n= 1205, 
rijpercentages) 

 Niet in casuïstiek-
overleg besproken 

Besproken in 
casuïstiekoverleg 

 
Totaal 

 
Niet via ketenpartner  

 
1134           (99%) 

 
15                 (1%) 

 
1,149         (100%) 

Via ketenpartner/anders      49           (88%)   7               (12%)      56          (100%) 
 

Totaal 1,183           (98%) 22                 (2%) 1,205          (100%) 
 

Per casus werd gescoord welke bestrijdingsmaatregelen de GGD had geadviseerd, zoals: 

- Index een behandeladvies gegeven of behandeling voorgeschreven 
- Index geadviseerd risicocontacten te mijden 
- Chemoprofylaxe binnen het gezin van de index geadviseerd of voorgeschreven 
- Idem binnen de instelling geadviseerd of voorgeschreven 
- Bij passende klachten van een contact snel inzetten van diagnostiek geadviseerd  
- Index en/of gezinscontacten geadviseerd de vaccinatiestatus op peil te brengen  
- Contacten binnen de instelling geadviseerd om de vaccinatiestatus op peil te brengen  
- Informatie over kinkhoest gegeven  
- Anders, nl. 
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Welke en hoe vaak deze bestrijdingsmaatregelen geadviseerd zijn wordt gepresenteerd in tabel 4, 
naar de werkwijze van de GGD.  

Tabel 4.  Geadviseerde bestrijdingsmaatregelen naar werkwijze GGD (kolompercentages) 

 
Bestrijdingsmaatregel 

 
Actieve werkwijze 

(n=608) 

Minder actieve 
werkwijze 
(n=597) 

 
Behandeladvies index 

 
    3      (0.5%) 

 
        0 

Chemoprofylaxe-advies  gezin      8      (1.3%)         1      (0.2%) 

Advies risicocontact snel diagnostiek   20      (3.2%)         4      (0.7%) 

Gezin vaccinatieadvies     1      (0.2%)         0 

Advies mijden risicocontact    41      (6.7%)         2      (0.3%) 

Informatie 205    (33.7%)*     195    (32.7%) 

Anders (gerichte actie / advies GGD)   62     (10.2%)       21      (3.5%) 
*Hoger aantal dan in volgende tabellen, want als ook advies is gegeven gaat die casus naar ‘gericht advies gegeven’ ipv 
‘informatie gegeven’. 

Het advies om te behandelen, chemoprofylaxe voor te schrijven of te vaccineren werd weinig 
gegeven door de GGD’en: bij 12 van de 1205 gescoorde casussen. In geen geval was chemoprofylaxe 
door de GGD voorgeschreven. De adviezen om bij contacten van een kinkhoestpatiënt bij passende 
klachten snel diagnostiek in te zetten en risicocontacten te mijden werden vaker gegeven.  

In tabel 5 zijn de geadviseerde bestrijdingsmaatregelen samengevat weergegeven naar werkwijze 
van de GGD. Bij ruim 60% van de casus blijken geen bestrijdingsmaatregelen ingezet te zijn door de 
GGD’en, bij ruim een kwart wordt informatie gegeven en in 10,5% van de gevallen wordt gericht 
advies gegeven. De minder actieve GGD’en gaven minder vaak gericht advies: in 4% versus 17% van 
de meldingen. Wel wordt door de GGD’en met een minder actieve werkwijze vaker informatie 
gegeven (31% versus 22%). Dit wordt verklaard doordat 1 van de 3 GGD’en met een minder actieve 
werkwijze standaard de (ouders/verzorgers van de) index een brief stuurt, waarmee ook informatie 
over kinkhoest gegeven wordt. 

Tabel 5.  Ingezette bestrijdingsmaatregelen naar werkwijze GGD (n=1205, rijpercentages) 

 
Werkwijze 

 
Geen 

Informatie 
gegeven 

Gericht advies 
gegeven 

 
Totaal 

 
Actief 369        (60.7%) 135        (22.2%) 104     (17.1%)   608          (100%) 
Minder actief 390        (65.3%) 184        (30.8%)   23        (3.9%)   597          (100%) 
 
Totaal 759        (63.0%) 319        (26.5%) 127     (10.5%) 1,205        (100%) 
Het verschil in gericht advies gegeven naar werkwijze is statistisch significant (p<0.001); het verschil in 
informatie gegeven naar werkwijze niet (p=0.059; logistische regressie). 

Tabel 6 geeft inzicht in de vraag of GGD’en vaker bestrijdingsmaatregelen (kunnen) inzetten als een 
ketenpartner of burger contact opneemt in vergelijking met een labmelding. Dit is duidelijk het 
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geval: bij bijna 40% van de casuïstiek die niet via een labmelding binnenkomt, wordt gericht advies 
gegeven, terwijl dit percentage bij de labmeldingen nog geen 10% bedraagt.  

Tabel 6.  Ingezette bestrijdingsmaatregelen naar soort melding (rijpercentages).  

 
Soort melding 

 
Geen 

Informatie 
gegeven 

Gericht advies 
gegeven 

 
Totaal 

 
Via ketenpartner/anders   35      (41.2%)   18          (21.2%)   32   (37.6%) 

    
    85     (100%) 

Labmelding  724      (64.6%) 
 

301          (26.9%) 
 

 95     (8.5%) 
 

1120    (100%) 
 

Totaal 759      (63.0%) 319          (26.5%) 127   (10.5%) 1205    (100%) 
Gericht advies gegeven: advies risicocontacten mijden, advies bij klachten contact snel diagnostiek in te zetten, 
behandeladvies index, advies chemoprofylaxe binnen het gezin, vaccinatieadvies gezin, anders namelijk (indien gerichte 
actie/advies GGD). Het verschil in gericht advies gegeven naar soort melding is statistisch significant (p<0.001); 
het verschil in informatie gegeven naar werkwijze niet (p=0.475; logistische regressie). 

Of het daarbij uitmaakt of een GGD een actieve of minder actieve werkwijze hanteert, wordt in tabel 
7 weergegeven. Minder actieve GGD’en geven gericht advies bij  zo’n 2% van de labmeldingen; bij 
actieve GGD’en bedraagt dit percentage zo’n 15%, zo blijkt uit tabel 6. Wanneer het signaal via een 
ketenpartner of burger binnenkomt, is het verschil wat kleiner (ruim 33% respectievelijk 40%); het 
betreffen echter kleine absolute aantallen. Vice versa worden door actieve GGD’en minder vaak 
geen maatregelen ingezet wanneer de casus via een ketenpartner of burger binnenkomt: bij ruim 
een derde versus bijna de helft bij de GGD’en met een minder actieve werkwijze.  

Tabel 7.  Ingezette bestrijdingsmaatregelen naar soort melding en werkwijze van de GGD 
(rijpercentages). 

 
Soort melding 

 
Geen 

Informatie 
gegeven 

Gericht advies 
gegeven 

 
Totaal 

 
Actieve werkwijze 
 
Via ketenpartner/anders   19      (36.5%)   12        (23.1%)   21    ( 40.4%) 

 
  52      (100%) 

Labmelding  350      (62.9%) 123        (22.1%)   83     (14.9%) 556      (100%) 
Subtotaal 369      (60.7%) 135        (22.2%) 104     (17.1%) 608      (100%) 
 
Minder actieve werkwijze 
 
Via ketenpartner/anders   16      (48.5%)      6         (18.2%)   11     (33.3%) 

 
    33     (100%) 

Labmelding  374      (66.3%) 178        (31.6%)   12        (2.1%)   564     (100%) 
Subtotaal  390      (65.3%) 184        (30.8%)   23        (3.9%)   597     (100%) 
Totaal 759      (63.0%) 319        (26.5%) 127      (10.5%) 1205     (100%) 
 

De werklast van de infectieziektemeldingen bij de GGD wordt voor een belangrijk deel door 
kinkhoestmeldingen gevormd. In 2016 werden ruim 10.000 meldingsplichtige ziekten gemeld bij 
GGD’en, ruim de helft daarvan betrof kinkhoestmeldingen (10.353 meldingen, waarvan 5562 
kinkhoestmeldingen) (5). Bij ruim 90% (zie tabel 2) doet het laboratorium dat de kinkhoest 
diagnosticeert, de melding; bij bijna 10% daarvan meldt de behandelend arts dezelfde patiënt . De 
afhandelingen van deze meldingen behoren dus tot de routine van de GGD; een efficiënte werkwijze 
daarbij is wenselijk. Een deel van bovenstaande analyses zijn daarom herhaald voor alleen de 
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laboratoriummeldingen, inclusief de ‘dubbele’ meldingen. Ook wanneer naar deze ‘routine’-
meldingen worden gekeken, zijn er duidelijke verschillen tussen GGD’en met verschillende 
werkwijze. GGD’en met een actieve werkwijze geven bij 15% van de ‘routine’-meldingen  gericht 
advies; bij GGD’en met een minder actieve werkwijze is dat 2%.  Het percentage waarin de GGD’en 
geen maatregelen inzetten is ongeveer gelijk (63% bij de actieve GGD’en en 66% bij de minder 
actieve GGD’en).  

Of gericht advies gegeven kan worden hangt ook af wanneer een melding of signaal binnenkomt. Als 
een melding of signaal kort na de 1e ziektedag van de index binnenkomt, is het een tijdige melding 
en zijn in principe maatregelen mogelijk. Komt een melding 3 weken of later na de 1e ziektedag 
binnen, dan hebben in het algemeen maatregelen weinig zin meer (6).  

Tabel 8.  Tijdigheid van de meldingen naar werkwijze GGD, laboratorium- en dubbele 
meldingen (n=856, rijpercentages)  

 
Werkwijze 

Te laat 
 (> 3 weken) 

Op tijd  
(≤3 weken) Totaal 

 
Actief 427           (78.5%) 117     (21.5%) 544       (100%) 
Minder actief 247           (79.2%)   65     (20.8%) 312       (100%) 
 
Totaal 674              (78.7%) 182       (21.3%) 856       (100%) 
 
Bij relatief veel laboratorium- en dubbele meldingen is de 1e ziektedag niet bekend en kan dus geen 
uitspraak gedaan worden of de melding tijdig was. Bij de GGD’en met een minder actieve werkwijze 
is te verwachten dat de 1e ziektedag vaker niet bekend is omdat alleen bij contact met aanvrager of 
(ouder van de) index doorgaans een 1e ziektedag te achterhalen is. Dit wordt bevestigd wanneer we 
de totale aantallen van tabel 8 en 10 vergelijken: de minder actieve GGD’en hebben in 312 van de 
564 (55%) meldingen een eerste ziektedag terwijl actieve GGD’en in 544 van de 556 (98%) 
meldingen een eerste ziektedag hebben. Tabel 8 laat verder zien dat voor de meldingen waarvan 
een eerste ziektedag bekend is, in het algemeen de meeste meldingen te laat zijn voor het nemen 
van bestrijdingsmaatregelen, nl bij zo’n 80%. Dit percentage verschilt nauwelijks voor GGD’en met 
actieve of minder actieve werkwijze.  

Tabel 9.  Tijdigheid van de melding naar ingezette bestrijdingsmaatregelen (n= 1137, 
rijpercentages) 

 
Tijdigheid* 

 
Geen 

Informatie 
gegeven 

Gericht advies 
gegeven 

 
Totaal  

 
Op tijd  

  
 63     (34.6%) 

   
63       (34.6%) 

 
56     (30.8%) 

 
  182    (100%) 

Te laat  492    (73.0%) 141     (20.9%) 41       (6.1%)   674    (100%) 
EZD onbekend 184    (65.4%)   91     (32.3%)   6       (2.1%)   281    (100%) 
 
Totaal  739    (65.0%) 295     (25.9%) 103     (9.1%) 1137    (100%) 
* Te laat: > 3 weken sinds eerste ziektedag;  Op tijd: ≤ 3 weken sinds eerste ziektedag 

Het verband tussen tijdigheid en het (kunnen) nemen van bestrijdingsmaatregelen blijkt duidelijk uit 
tabel 9. Bij meldingen die binnen drie weken na de 1e ziektedag binnenkomen, wordt vaker gericht 
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advies gegeven: 30% in vergelijking met 6%. Ook wordt vaker informatie geven: bijna 35% in 
vergelijking met ruim 20% procent. Of de werkwijze van de GGD daarbij uitmaakt, is weergegeven in 
tabel 10. 

Tabel 10.  Tijdigheid van de melding naar ingezette bestrijdingsmaatregelen en werkwijze GGD, 
(n= 1137, rijpercentages)  

Tijdigheid* en 
werkwijze 

 
Geen 

Informatie 
gegeven 

Gericht advies 
gegeven 

Totaal  

Actief 
Op tijd    20    (17.1%)  46    (39.3%)   51    (43.6%)   117   (100%) 
Te laat  320    (74.9%)  73    (17.1%)   34      (8.0%)   427   (100%) 
EZD onbekend   18    (66.7%)    5    (18.5%)     4    (14.8%)     27   (100%) 
Minder actief 
Op tijd    43    (66.2%)  17    (26.2%)     5      (7.7%)     65   (100%) 
Te laat  172    (69.6%)  68    (27.5%)     7      (2.8%)   247   (100%) 
EZD onbekend 166    (65.4%)  86    (33.9%)     2      (0.8%)   254   (100%) 

 
Totaal  739    (65.0%) 295   (25.9%) 103      (9.1%) 1137   (100%) 
* Te laat: > 3 weken sinds eerste ziektedag;  Op tijd: ≤ 3 weken sinds eerste ziektedag 

Opnieuw blijkt dat de verschillen groter zijn wanneer onderscheid gemaakt wordt naar de werkwijze 
van de GGD.  De 3 GGD’en met een actieve werkwijze geven bij ruim 40% gericht advies en bij bijna 
40% informatie wanneer de melding binnen 3 weken na de eerste ziektedag binnenkomt. Bij de 3 
GGD’en met een minder actieve werkwijze zijn deze percentages respectievelijk  8% en ruim 25%. 

   

2 Welke personele inzet wordt geleverd bij de werkwijze(n) die het meest leiden tot het inzetten 
van geadviseerde interventies?  

In de vorige paragraaf bleek dat geadviseerde interventies niet heel vaak worden ingezet. Op ruim 
1200 gescoorde casussen werd bij 127 casussen (10.5%) gericht advies gegeven. GGD’en met een 
actieve werkwijze zetten die geadviseerde interventies vaker in dan GGD’en met een minder actieve 
werkwijze (17% versus 4%). De werkwijze maakt dus uit. Deze paragraaf beschrijft  – onderscheiden 
naar de werkwijze van de GGD - de ondernomen acties, de tijdsinvestering en de personele inzet, en 
geeft een schatting van de daarmee gemoeide kosten.  

Rondom een melding zijn diverse acties mogelijk. Tabel 11 geeft de meest voorkomende 
ondernomen acties weer.  

De acties die GGD’en doen naar aanleiding van een kinkhoestmelding of –signaal, laten veel variatie 
zien. Door de GGD´en met een actieve werkwijze wordt vaak (80%) contact opgenomen met de 
aanvrager van de diagnostiek of het lab; bij de GGD’en met een minder actieve werkwijze is dit ruim 
30%. Minder vaak wordt contact opgenomen met de (ouders van de) index: de GGD’en met een 
actieve werkwijze doen dit in bijna 60% van de gevallen, versus 6% van de GGD’en met een minder 
actieve werkwijze. Een melding of signaal geeft niet vaak aanleiding om contact met een 
ketenpartner op te nemen; bij een actieve werkwijze gebeurt dit in 13% van de gevallen versus 5% 
bij een minder actieve werkwijze. DVP bellen om de vaccinatiestatus te checken gebeurt bij 35% van 
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de gevallen; het percentage is hier wat hoger bij een minder actieve werkwijze (38% versus 32%). 
Een minderheid van de meldingen/signalen wordt overlegd met de arts-achterwacht; dit gebeurt 
vaker bij een actieve werkwijze (10% versus 4%). Eén van de GGD’en met een minder actieve 
werkwijze heeft als standaard werkwijze om (ouders van) indexen schriftelijk te benaderen; bij 
ongeveer een derde daarvan werd het schriftelijk antwoord verwerkt. Last, but not least: 
casuscontrole voor afsluiting vond bij minder dan de helft van alle meldingen/signalen plaats, het 
percentage is bij een actieve werkwijze wat hoger dan bij een minder actieve werkwijze (40% versus 
32%).  

Tabel 11.  Meest voorkomende ondernomen acties naar werkwijze GGD, meerdere acties per 
melding/signaal mogelijk (n=1205, totaalpercentages per rij) 
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Actief 608 486 

(80%) 
354 

(58%) 
67 

(11%) 
231 

(38%) 
58 

(10%) 
0 0 322 

(40%) 
Minder actief 597 188 

(31%) 
34 

(6%) 
26 

(4%) 
234 

(39%) 
23 

(4%) 
172 

(29%) 
62 

(10%) 
190 

(32%) 
 

Totaal 1205 674 
(56%) 

388 
(32%) 

93 
(8%) 

465 
(39%) 

81 
(7%) 

172 
(14%) 

62 
(5%) 

512 
(43%) 

 

Per melding/signaal werd de tijdsinvestering en de onderverdeling daarvan naar functie 
(secretariaat/doktersassistent, sociaal verpleegkundige, arts infectieziektebestrijding) geschat. De 
resultaten daarvan zijn weergegeven in tabel 12 en figuur 3. 

Tabel 12. Geschatte tijdsinvestering per melding/signalen naar werkwijze GGD (rijpercentages) 

 
Werkwijze  

0-30 
minuten 

31-60 
minuten 

61-120 
minuten 

>120 
minuten 

 
Totaal 

 
Actief 374     (61.9%) 190   (31.5%) 29      (4.8%) 11       (1.8%)   604     (100%) 
Minder actief 556     (93.9%)   29     (4.9%)   4      (0.7%)   3       (0.5%)   592     (100%) 

 
Totaal 930       (77.8%) 219     (18.3%) 33       (2.8 %) 14         (1.2%) 1196     (100%) 

 

Een ruime meerderheid (bijna 80%) van de meldingen/signalen kan in 0-30 minuten afgehandeld 
worden. Bij de GGD’en met een minder actieve werkwijze geldt dit voor meer dan 90%, zoals te 
verwachten was. GGD’en met een actieve werkwijze besteden vaker tussen een half uur en een uur 
aan een melding/signaal. Het aantal meldingen/signalen dat meer dan 1 uur vraagt is beperkt.  

In figuur 3 is weergegeven welke GGD-medewerker welk geschat deel van de afhandeling van een 
kinkhoestmelding/signaal voor zijn of haar rekening neemt. De inzet van de diverse functionarissen 
is bij 4 GGD’en ongeveer gelijk: de bulk van de afhandeling wordt door sociaal verpleegkundigen 
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gedaan. De arts infectieziektebestrijding neemt bij deze GGD’en minder dan 10% van de afhandeling 
voor zijn of haar rekening. Bij 1 GGD worden kinkhoestcasussen grotendeels door doktersassistenten 
of secretariaatsmedewerkers afgehandeld.  

 
Figuur 3 Tijdbesteding naar functie, in percentages (n= 1178)  

 
Een andere berekeningswijze van de personele inzet is de volgende: per actie is door het 
onderzoeksteam in een gezamenlijke bijeenkomst een schatting van het gemiddeld aantal minuten 
gemaakt. Vervolgens is per melding/signaal  het aantal minuten behorend bij de ondernomen acties 
gesommeerd. De volgende schattingen zijn daarbij gebruikt:  
• Telefonisch contact met aanvrager – 10 minuten 
• Telefonisch contact met index/ouders index – 20 minuten 
• Telefonisch contact met contact van index – 20 minuten 
• Telefonisch contact met ketenpartner – 20 minuten 
• DVP bellen (vaccinatiestatus) – 5 minuten 
• RVP-online raadplegen (vaccinatiestatus) – 2 minuten 
• Melden in Osiris – 5 minuten (alleen toegekend indien een osirisnummer aanwezig was) 
• Overleg arts achterwacht – 10 minuten (5 minuten elk (voorwacht-achterwacht)) 
• Brief gestuurd – 5 minuten 
• Schriftelijk antwoord index verwerkt – 5 minuten 
• Besproken in casuistiekoverleg – 40 minuten (schatting: 8 artsen/verpleegkundigen aanwezig - 5 

minuten per casus) 
• Casuscontrole vóór afsluiting – 2 min 
 
Met deze aannames en het aantal contactmomenten is de tijd per melding berekend. Dit is de som 
van het aantal minuten per actie, behalve de telefonische contacten met (ouder) index, 
ketenpartner of contacten van index, plus het aantal contactmomenten met 
ouder/index/ketenpartner/contacten van index maal 20 minuten. Tabel 13 geeft de aldus berekende 
tijd voor de afhandeling van een kinkhoestmelding weer naar de geschatte tijdsinvestering.  
 
De mediane berekende tijd van de afhandeling van een kinkhoestmelding valt mooi binnen de 
categorieën van de gescoorde geschatte tijdsinvestering. In tabel 14 is de berekende tijd voor de 
afhandeling van een kinkhoestmelding weergegeven naar de werkwijze van de GGD. De werkwijze 
wordt goed weerspiegeld door de berekende tijdsinvestering voor de afhandeling van 
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kinkhoestmeldingen: bij een actieve werkwijze is de mediane berekende tijd 42 minuten; bij een 
minder actieve werkwijze is die bijna drie keer korter (15 minuten).  

Tabel 13.   Geschatte tijdsinvestering naar berekende tijd voor de afhandeling van een 
kinkhoestmelding ( n=1196) 

Geschatte 
tijdsinvestering 

Mediane 
berekende tijd* 

Percentiel 25 in 
minuten 

Percentiel 75 in 
minuten 

     Totaal  
     aantal 

0-30 minuten 25    7  32 930 
31-60 minuten 52  42  62 219 
61-120 minuten 97  82 117   33 
 120 minuten 158.5 117 202   14 
* Mediane tijd per melding in minuten: som van aantal minuten per actie, minus de telefoontjes met (ouder)index of 
ketenpartner of contacten van index, plus het aantal contactmomenten met ouder/index/ketenpartner/contact maal 20 
minuten. 

Tabel 14. Berekende tijd voor de afhandeling van een kinkhoestcasus naar werkwijze GGD (N= 
1205) 

 
Werkwijze 

Mediane 
berekende tijd* 

Percentiel 25 
in minuten 

Percentiel 75 
in minuten  

Totaal  
aantal 

 
Actief 42 27 55 608 
Minder actief 15 5 27 597 
 
Totaal 27 10 42 1205 
* Mediane tijd per melding in minuten: som van aantal minuten per actie, minus de telefoontjes met (ouder)index of 
ketenpartner of contacten van index, plus het aantal contactmomenten met ouder/index/ketenpartner/contact maal 20 
minuten. Het verschil in berekende tijd naar werkwijze is statistisch significant (p<0.001, lineaire regressie).  

Deze berekende tijd in combinatie met de percentages tijd per professional (beiden per melding) 
kan worden gebruikt om de kosten preciezer te schatten en af te zetten tegen de geadviseerde 
interventies. Als loonkosten per discipline is gebruikt: voor een doktersassistent schaal 6, voor een 
verpleegkundige schaal 9 en voor een arts schaal 12, salarisschaal (CAR) 1-1-2016. Dit komt neer op 
loonkosten per uur zonder onregelmatigheidstoeslag voor een doktersassistent van € 24, voor een 
verpleegkundige € 34 en voor een arts € 50. In tabel 15 zijn de aldus verkregen, geschatte kosten 
naar werkwijze GGD weergegeven.  

Tabel 15.  Mediane kosten en range van kosten naar werkwijze  GGD in € (n=1177) 

Werkwijze Aantal 
meldingen 

Mediane 
kosten € 

P25 
€ 

P75 
€ 

Range 
kosten € 

   
Actief   591 23,80 15,66 31,17 2-201 
Minder actief   586   6,32 4,22 15,66 2-112 

   
Totaal           1177 15,66 5,67 24,36 2-201 
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De mediane kosten bedragen bijna 24 euro bij de GGD’en met een actieve werkwijze. Bij de GGD’en 
met een minder actieve werkwijze bedragen de mediane kosten een vierde daarvan: ruim 6 euro.  
Afgezet tegen de werkwijze en de ingezette maatregelen is er een duidelijk verband met de mediane 
kosten: bij een actieve werkwijze zijn de mediane kosten ruim 17 euro wanneer geen maatregelen 
zijn ingezet, ruim 30 euro wanneer algemene informatie wordt gegeven en bijna 37 euro wanneer 
gericht advies wordt gegeven. Bij een minder actieve werkwijze is een soortgelijk verband te zien, zij 
het dat de mediane kosten duidelijk lager liggen (respectievelijk bijna 6 euro, ruim 6 euro en ruim 24 
euro; tabel 16). 
 
Tabel 16. Mediane kosten naar ingezette maatregelen en werkwijze GGD in € (n=1177) 
 
Werkwijze Geen maatregelen Algemene informatie Gericht advies 

 N mediaan P25-P75 N mediaan P25-P75 N mediaan P25-P75 

Actief 358 17,16 13,64-24,46 132 30,16 24,36-35,86 101 36,72 25,50-57,39 

Minder 
actief 

380 5,67 3,99-15,66 183 6,32 4,22-6,32 23 24,36 14,17-30,85 

Totaal 738 15,66 5,67-18,99 315 12,51 6,32-27,26 124 35,96 24,36-50,46 

 

De gegevens over de tijdsinvesteringen per discipline (gemiddelde tijd per casus is 32,8 minuten) en 
de daarmee samenhangende kosten (gemiddelde kosten per casus bedragen 18,70 euro) lenen zich 
ook voor een schatting van de totale kosten en tijd die met deze kinkhoestmeldingen gepaard zijn 
gegaan. Naar schatting hebben de 1177 meldingen in totaal 643 werkuren en 22.011 euro gekost. 
Uitgesplitst naar werkwijze zien we dat zo’n 70% van zowel de werkuren als de kosten gemaakt 
worden door de GGD’en met een actieve werkwijze (tabel 17). 

Tabel 17.  Totale kosten in € en werkuren naar werkwijze GGD (kolompercentages, n=1177) 

Werkwijze Aantal meldingen Totale tijd in uren Totale kosten € 
 

 
Actief   591 450.7  (70%) 15.686  (71%) 
Minder actief   586 192.3  (30%) 6.325    (29%) 

 
Totaal 1177 643   (100%) 22.011  (100%) 
 

 
3 In hoeverre leveren de verschillende werkwijzen voldoende gegevens op voor de landelijke 

surveillance?  

Surveillancegegevens zijn belangrijk voor beleid en in geval van een infectieziekte waartegen binnen 
het rijksvaccinatieprogramma gevaccineerd wordt, voor het bepalen van de effectiviteit van het 
vaccinatieprogramma. Hoe vollediger de gegevens, hoe beter beleid onderbouwd kan worden. De 
volledigheid van de surveillancegegevens is bepaald door een somscore te maken van een aantal 
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ontbrekende gegevens in OSIRIS (inclusief antwoord ‘onbekend’) op de variabelen leeftijd,  
vaccinatiestatus, 1e ziektedag, (wijze van) diagnostiek, opname ziekenhuis en verwekker. 

Tabel 18. Aantal ontbrekende surveillancegegevens in Osiris naar werkwijze GGD (n=1137, 
rijpercentages) 

 
Volledige Osiris gegevens (bij ruim 40%, tabel 18) komen minder vaker voor dan onvolledige 
gegevens. Bij ruim 10% van alle in Osiris gemelde gevallen ontbreken 3 of meer 
surveillancegegevens. Een actieve werkwijze gaat gepaard met vaker volledige surveillancegegevens 
(ruim 60% versus ruim 20%) en minder vaak het ontbreken van 3 of meer gegevens: 1% versus 25%. 
Informatie over de vaccinatiestatus ontbreekt het vaakste, nl bij 499 casus (44%, inclusief 
ontbrekende informatie over het aantal doses/booster). 

In tabel 19 is het aantal ontbrekende surveillance-gegevens afgezet tegen de berekende tijd voor de 
afhandeling van een kinkhoestcasus. Er is een duidelijk verband te zien tussen het aantal 
ontbrekende gegevens en de geïnvesteerde tijd per kinkhoestmelding: hoe langer de mediane tijd, 
hoe lager het aantal ontbrekende gegevens. 

Tabel 19.   Aantal ontbrekende surveillance-gegevens naar berekende tijd voor de afhandeling 
van een kinkhoestmelding (in minuten, n= 1137) 

Aantal ontbrekende 
surveillance-gegevens 

mediane tijd 
in minuten 

Percentiel 25 in 
minuten 

Percentiel 75 
in minuten 

Totaal  
aantal 

0 42 27 52 484 
1 27 13.5 40 356 
2 10   7 15 148 
3   5   5 10 109 
6   5   0 17.5   40 
 

Discussie, samenvatting en conclusies 

Dit onderzoek bestond uit twee delen. In november 2015 beantwoordden 24 van de 25 GGD’en een 
semi-gestructureerde vragenlijst. Dit is een erg goede respons. De resultaten laten zien dat er niet 
enkele werkwijzen geïdentificeerd kunnen worden die GGD’en hanteren bij het afhandelen van 
kinkhoestmeldingen. De gerapporteerde werkwijzen zijn daarvoor te divers. Dit impliceert tevens 
dat de afspraken over het afhandelen van kinkhoestmeldingen die in december 2008 in het LOI 
gemaakt zijn, niet (meer) algemeen geïmplementeerd zijn. 

 
Werkwijze 

Aantal ontbrekende Osiris-gegevens 
0 1 2 3 6 Totaal 

 
Actief 351 

(61.5%) 
190 

(33.3) 
24 

(4.2%) 
0 
 

6 
(1.1%) 

571 
(100%) 

Minder actief 133 
(23.5%) 

166 
(29.3%) 

124 
(21.9%) 

109 
(19.3%) 

34 
(6.0%) 

566 
(100%) 

 
Total 484 

(42.6%) 
356 

(31.3%) 
148 

(13.0%) 
109 

(9.6%) 
40 

(3.5%) 
1,137 

(100%) 
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In deel 2 werden bij 6 GGD’en vervolgens 200 kinkhoestcasussen met een gestructureerde 
scoringslijst gescoord. De GGD’en werden op basis van de resultaten van deel 1 geselecteerd op een 
meer of mindere actieve werkwijze en op de kenmerken vaccinatiegraad (hoog – laag), hoge en lage 
infectiedruk. Twee ervaren sociaal verpleegkundigen scoorden retrospectief 200 opeenvolgende 
kinkhoestcasussen per GGD. Hoewel deze werkwijze een goed inzicht geeft in hoe die GGD 
kinkhoestcasuïstiek afhandelt, is de beperking – zoals bij elk retrospectief dossieronderzoek - dat 
alleen datgene wat geregistreerd is per casus, gescoord kon worden.  

De eerste vraagstelling van het dossieronderzoek luidde welke werkwijze(n) het meest tot het 
inzetten van geadviseerde interventies leiden om kinkhoest bij risicopersonen te voorkomen. Bij 
ruim 60% van de kinkhoestcasuïstiek werden geen interventies ingezet en bij ruim een kwart werd 
informatie gegeven. Gericht advies werd bij ruim 10% gegeven. Er bleek een duidelijk verschil te zijn 
naar werkwijze: GGD’en met een actieve werkwijze gaven bij 17% van hun casuïstiek gericht advies, 
terwijl dit bij GGD’en met een minder actieve werkwijze bij 4% het geval was.  

De meeste casuïstiek (ruim 90%) kwam binnen via de laboratoria, bij ruim 8% meldde de aanvragend 
arts dezelfde patiënt met kinkhoest. Bij GGD’en met een actieve werkwijze was het percentage 
waarbij een aanvragend arts ook meldde hoger in vergelijking met de GGD’en met een minder 
actieve werkwijze (14% versus 2%). Relatief weinig meldingen kwamen binnen via een ketenpartner 
of op andere wijze binnen (7%). Wel werd bij meldingen die aldus binnenkwamen beduidend vaker 
gericht advies gegeven in vergelijking met labmeldingen (bijna 38% versus 8,5%). Wanneer daarbij 
onderscheid gemaakt wordt naar werkwijze dan blijkt dat GGD’en met een actieve werkwijze gericht 
advies geven in 15% van de meldingen die via het lab zijn binnengekomen en in 40% van meldingen 
die via een ketenpartner of op ander wijze zijn binnengekomen. Bij de GGD’en met een minder 
actieve werkwijze zijn deze percentages respectievelijk 2 en 33%. 

De tijdigheid van de meldingen bepaalt vooral of gericht advies geven nog zinvol is. Bij relatief veel 
meldingen ontbreekt informatie over de eerste ziektedag, deze ontbreekt vaker bij GGD’en met een 
minder actieve werkwijze (55% versus 98%). 

De tweede vraagstelling betrof de vraag welke personele inzet geleverd wordt bij de werkwijze(n) 
die het meest leiden tot het inzetten van geadviseerde interventies. De GGD’en met een actieve 
werkwijze, die dus vaker ook gericht advies geven, besteden meer tijd per melding/signaal, zoals te 
verwachten was. GGD’en met een minder actieve werkwijze besteedden bij meer dan 90% van hun 
casuïstiek maximaal 30 minuten, terwijl dit bij de GGD’en met een actieve werkwijze ruim 60% is. Bij 
bijna een derde van hun casuïstiek zijn zij tussen een half uur en een uur kwijt. In zijn algemeenheid 
is bij weinig casuïstiek (4%) de tijdsinvestering meer dan een uur. Deze tijdsinvesteringen bedroegen 
schattingen in categorieën. Wanneer per casus het aantal minuten dat aan de onderscheiden acties 
is toegekend, wordt opgeteld, dan blijkt dat GGD’en met een actieve werkwijze bijna 3 keer zo veel 
tijd kwijt zijn per casus in vergelijking met minder actieve GGD’en (mediane tijd 42 versus 15 
minuten per casus).  

Dezelfde berekening in minuten, gecombineerd met de onderverdeling naar functie per casus 
vormde de basis voor de kostenberekeningen. De mediane kosten zijn bij de GGD’en met een 
actieve werkwijze op bijna 24 euro geschat, vier keer zoveel in vergelijking met de mediane kosten 
bij de GGD’en met een minder actieve werkwijze (ruim 6 euro). 
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De laatste vraagstelling van deel 2 van het onderzoek luidde in hoeverre de verschillende werkwijzen 
voldoende gegevens opleveren voor de landelijke surveillance. Bij GGD’en met een minder actieve 
werkwijze zijn de surveillancegegevens bij bijna een kwart compleet; voor GGD’en met een actieve 
werkwijze geldt dat voor ruim 60%. De vaccinatiestatus, een belangrijke variabele voor surveillance 
ontbreekt het vaakste, nl bij 44%. 

Al met al zijn er duidelijke verschillen tussen GGD’en met een actieve en minder actieve werkwijze 
bij het afhandelen van kinkhoestmeldingen. De vraag of de baten, te weten meer gericht advies 
geven én volledigheid van surveillancegegevens opwegen tegen de kosten (grotere tijdsinvestering 
en daarmee de kosten) dient mede beantwoord te worden door het veld. Een handreiking voor die 
discussie wordt weergegeven in figuur 4. De balans kan mogelijk gevonden worden door bij 
bepaalde labmeldingen ‘alles’ te doen en bij andere labmeldingen minder te doen, ervan uitgaande 
dat er goede afspraken bestaan met huisartsen en laboratoria. Deze afspraken houden in dat in 
nader te omschrijven gevallen (patiënt niet gevaccineerd, behorend tot een risicogroep, bij een 
ernstig verloop enz.) de huisarts of laboratorium altijd contact opneemt met de GGD. In alle overige 
gevallen volstaat een routinematige afhandeling. Het ontwikkelen en delen van ‘best practices’ door 
GGD’en  - van die met een actieve, maar ook van die met een minder actieve werkwijze - ter 
verhoging van de efficiëntie ligt voor de hand. Afspraken met huisartsen en laboratoria (bijvoorbeeld 
het vermelden van de 1e ziektedag op het aanvraagformulier voor het laboratorium dat bij een 
positieve uitslag (automatisch) overgenomen wordt op de melding evenals de vermelding van de 
soort diagnostische test) zijn daarbij voor de hand liggende voorbeelden. De wet PG biedt daar 
overigens goede aanknopingspunten voor2. Een ander voor de hand liggend voorbeeld is een  goede 
afstemming van de taken op de functies: administratief werk door het 
secretariaat/doktersassistent(en) en inhoudelijk werk door sociaal verpleegkundigen, zo nodig 
ondersteund door arts-achterwachten.   

Om een globale indicatie te krijgen van de werklast die bij de mogelijke werkwijze van Figuur 4 
hoort, is die mogelijke werkwijze toegepast op de labmeldingen die in dit onderzoek onderzocht zijn 
(Figuur 5). Op basis van de aantallen en de bijbehorende totale tijdsinvesteringen zoals in figuur 5 
weergegeven, is het gemiddelde aantal minuten werk per labmelding volgens de mogelijke 
werkwijze berekend. Wanneer de grens voor het checken van de vaccinatiestatus bij 16 jaar of 
jonger ligt, bedraagt het gemiddeld aantal minuten werk per labmelding 14; zou de grens bij 9 jaar of 
jonger liggen, dan is dat 12 minuten. In vergelijking met de feitelijke mediane tijden per casus (tabel 
14; let wel: deze tijden betreffen alle meldingen, dus niet alleen labmeldingen) zou dat voor de 
GGD’en met een actieve werkwijze een duidelijke afname betekenen, maar ook voor de GGD’en met 
een minder actieve werkwijze zou er sprake zijn van een afname, zij het in mindere mate. 
Berekening van de tijdswinst die de mogelijke werkwijze voor de GGD’en bij de onderzochte 

                                                           
2 De wetgever heeft limitatief vastgelegd dat u de volgende gegevens moet doorgeven aan de GGD 
bij een melding: 
• De naam, het adres, het geslacht, de geboortedatum, het burgerservicenummer (indien 
bekend) en de verblijfplaats van de betrokken persoon. 
• De infectieziekte dan wel een beschrijving van het ziektebeeld, de eerste ziektedag, de 
vaccinatietoestand, het gebruik van chemoprofylaxe, de vermoedelijke infectiebron, de datum 
van vermoeden of vaststelling van infectie, de wijze van vaststelling van die infectieziekte. 
• Indien nodig, of de betrokken persoon dan wel een persoon in zijn directe omgeving beroepsof 
bedrijfsmatig betrokken is bij de behandeling van eet- of drinkwaren of bij de behandeling, verpleging of verzorging van 
andere personen. 
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labmeldingen zou opleveren per GGD bevestigt dit. De mogelijke werkwijze zou 5 van de 6 GGD’en 
gemiddeld minimaal 4 en maximaal 38 minuten tijdswinst per labmelding opleveren, wanneer de 
grens voor het checken van de vaccinatiestatus bij 16 jaar of jonger ligt. De zesde GGD zou per 
labmelding 3 minuten meer tijd kwijt zijn.  

Benadrukt moet worden dat deze mogelijke werkwijze uitgaat van het bestaan van afspraken met 
huisartsen en laboratoria. Het maken, implementeren en onderhouden van deze afspraken zal de 
nodige tijdsinvesteringen vragen. Bij implementatie van deze of een afgeleide mogelijke werkwijze, 
zal de vermindering van de werklast van kinkhoestmeldingen dan ook kleiner zijn, dan de 
bovenstaande berekeningen lijken te impliceren, zeker in het begin. Aan de andere kant mag van het 
maken van dergelijke afspraken ook positieve effecten voor andere (meldingsplichtige) 
infectieziekten verwacht worden. Mogelijke ‘spin off’ is bijvoorbeeld dat op termijn ook bij andere 
infectieziekten soortgelijke afspraken gemaakt kunnen worden met de huisartsen en laboratoria.  

De keuze welke werkwijze de beste balans tussen werklast en bestrijding geeft, met oog voor 
surveillance, dient met het veld gemaakt te worden. Een consensusbijeenkomst met 
vertegenwoordigers van alle GGD’en en het projectteam kan deze keuze en de verdere uitwerking 
en implementatie ervan, faciliteren.  
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Figuur 4 Mogelijke werkwijze afhandeling kinkhoestmelding – met oog voor bestrijding (rode deel figuur) én surveillance (blauwe deel figuur) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Labmelding 

Specialist 

Contact specialist /  
(ouders) index 

(opname / overlijden?) 

 

Persoon ≤ 16 jaar of ≤ 9 jaar1 
Persoon  >16 jaar of > 9 jaar1 

Check vaccinatiestatus bij DVP 

Gevaccineerd 

Contact HA / 
ouders index 

Algemene informatie en adviezen   & 
Afspraak met HA: contact bij bijzonderheden 

Ongevaccineerd 

Melding via ketenpartner of (huis-)arts Contact is inherent aan soort melding; 
Maatregelen conform richtlijn 

Indien voldaan aan meldingscriteria: Osirismelding 

1  keuze voor ≤ 16 jaar of 
≤ 9 jaar: ≤ 16 jaar indien 
dit geautomatiseerd kan 
via BSN-nummer  

 

Maak afspraken met huisartsen en laboratoria: vermeld 1e ziektedag op labformulier;  lab geeft 1e ziektedag en soort diagnostiek door met de melding.  
Spreek de aanpak van kinkhoestmeldingen door en spreek bijv. af dat huisartsen contact opnemen met de GGD bij bijzonderheden (bijv.  zwangere in het 3e trimester 
of een ongevaccineerde  zuigeling in het gezin e.d.). 

Maatregelen conform richtlijn 

Osirismelding 
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Figuur 5 Toepassing van de mogelijke werkwijze afhandeling labmeldingen kinkhoest op de onderzochte kinkhoestmeldingen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Specialist 

Aantal onbekend 
(waarschijnlijk klein), niet 

meegenomen in berekening 

 

     
  

Persoon ≤16 jaar: 373 meldingen     
(Persoon  ≤ 9 jaar: 147 meldingen) 

Persoon  >16 jaar : 681            
(Persoon  >  9 jaar : 907) 

Check vaccinatiestatus bij DVP 

Gevaccineerd: 305 

Werkwijze:  
• DVP bellen -  5 min. 
• Contact huisarts – 10 min 
• Contact ouders – 15 min 
• Overige maatregelen conform 

richtlijn – 10 minuten 

 
 

Totaal 45 minuten 

 
Osirismelding – 5 min 

Werkwijze: 
• DVP bellen – 5 min 
• Algemene informatiebrief 

uitsturen – 5 min 

 
 

Totaal 15 minuten 

 
Osirismelding – 5 min 

Ongevaccineerd:  68 

Labmeldingen: 
1054 (leeftijd bekend) 

Werkwijze: 
• Algemene informatiebrief 

uitsturen – 5 min 

 
 

Totaal 10 minuten 

 
Osirismelding – 5 min 

 

 

In deze figuur zijn de meldingen via ketenpartners niet meegenomen.  
Deze werkwijze gaat uit van het bestaan van afspraken met huisartsen en laboratoria. De tijdsinvesteringen die het maken, implementeren en onderhouden van deze 
afspraken vergen, zijn niet meegenomen.  
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Bijlage 1 – Semi-gestructureerde vragenlijst Werkwijze GGD afhandeling 
kinkhoestmeldingen 

2015-10-14 
Werkwijze GGD voor d         

  



Werkwijze GGD voor de afhandeling van kinkhoest melding (per GGD 1 keer 

ingevuld) 

 
1) Een melding opnemen in het eigen registratiesysteem 

☐ Gebeurt automatisch / elektronisch 
☐ Secretariaatsmedewerker / doktersassistente maakt casus aan 
☐ Sociaal verpleegkundige maakt casus aan 
☐ Anders, namelijk  Click here to enter text. 

 
2) Verificatie van de vaccinatiestatus 

☐ Vindt niet plaats 
☐ Secretariaatsmedewerker / doktersassistente belt DVP (voorheen RCP/PEA) 
☐  Sociaal verpleegkundige belt DVP (voorheen RCP/PEA) 
☐ Secretariaatsmedewerker / doktersassistente  zoekt het op via RVP-online 
☐ Sociaal verpleegkundige zoekt het op via RVP-online 
☐ Anders, namelijk Click here to enter text. 
 

3) Contact met aanvrager diagnostiek/behandelaar 
☐ Vindt niet plaats 
☐ Vindt alleen plaats bij bepaalde meldingen, namelijk Click here to enter text. 
☐ Vindt altijd plaats 
☐ Anders, namelijk Click here to enter text. 

 
4) Contact met index of ouder index 

☐ Vindt niet plaats 
☐ Vindt telefonisch alleen plaats bij bepaalde meldingen, namelijk Click here to enter 
text. 
☐ Vindt altijd telefonisch plaats 
☐ Vindt altijd schriftelijk plaats middels het sturen van een brief  
☐ Anders, namelijk Click here to enter text. 

 
5) Identificeren en melden van epidemiologisch gelinkte gevallen van kinkhoest (‘epilinken’) 

☐ Vindt niet plaats 
☐ Vindt alleen plaats bij bepaalde meldingen, namelijk Click here to enter text. 
☐ Vindt altijd plaats 
☐ Anders, namelijk Click here to enter text. 
 

 
6) Bestaan er specifieke afspraken met (huis-)artsen rondom kinkhoest 

☐ Ja   ga naar vraag 6b 
☐ Nee 

 
6b Met welke artsen zijn die afspraken gemaakt? 

☐ Huisartsen 
☐ Kinderartsen 
☐ Anders, namelijk Click here to enter text. 

 
6c Welke afspraken zijn er gemaakt? Meerdere antwoorden mogelijk 



☐ index of ouders van index worden rechtstreeks schriftelijk benaderd 
☐ (Huis-)artsen checken indicatie voor gezinsprofylaxe en schrijven deze voor zonder 
tussenkomst GGD 
☐ Laagdrempelig overleg (huis-)artsen – GGD/IZB 
☐ Anders namelijk Click here to enter text. 

 
7) Is de werkwijze in het afgelopen jaar veranderd? 

☐  Ja   graag  beschrijven wanneer en hoe de werkwijze veranderd is 
Sinds: Click here to enter a date. 
Verandering: Click here to enter text. 

☐ Nee 
 
 

8) Op welke manier kan de afhandeling van kinkhoestmeldingen en het tijdig benaderen van 

risicopatiënten naar jullie mening bevorderd worden? 

Click here to enter text. 

 

9) Overige opmerkingen  

Click here to enter text. 

 

  

 

HARTELIJK DANK VOOR DE MEDEWERKING 
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Bijlage 2 – Overige resultaten semi-gestructureerde vragenlijst Werkwijze 
GGD (november 2015) 

 
Welk programma wordt door jullie GGD voor de registratie van meldingen gebruikt? 
  

Aantal 
 
Anders, nl: 

HPZone 15 Eigen administratie, vanaf 1-1-2016 HPZone 
Orion Osiris 4 GLIMS 
Anders, nl 5 Groninger Informatie Systeem versie 1 
  DISS (Drents Infectieziekten Surveillance Systeem) 
  CVSI, een Rotterdams systeem 
   
Hoe wordt een kinkhoestmelding doorgaans in het eigen registratiesysteem opgenomen? 
  

Aantal 
 
Anders, nl: 

Secretariaatsmedewerker 
/doktersassistente 

10 De assistent of verpleegkundige maakt casus aan 
De secretaresse als die er is, anders de verpleegkundige 

Sociaal verpleegkundige  10 Sociaal verpleegkundige en secretariaat indien aanwezig  
Anders, nl: 4 Alleen de PCR-uitslagen doen de sociaal verpleegkundigen 
   
Hoe vindt doorgaans verificatie van de vaccinatiestatus plaats? 
  

Aantal 
 
Anders, nl: 

Secretariaatsmedewerker / 
doktersassistente 
raadpleegt RVPonline 

2 Via opgestuurde vragenlijst aan ouders of via RIVM (=DVP) 
Deels navragen bij cliënt, deels navragen door 
verpleegkundige bij DVP 

Secretariaatsmedewerker /  
doktersassistente belt DVP 

9 Secretaresse of verpleegkundige belt DVP 
Sociaal verpleegkundige vraagt na bij huisarts of patiënt 
anders sociaal verpleegkundige checkt via DVP 

Sociaal verpleegkundige 
belt DVP 

8 Navraag bij patiënt of ouders 

Anders, nl: 6  
   
Bestaan er specifieke afspraken met (huis-)artsen rondom kinkhoest? Zo ja, welke? 
  

Aantal 
 
Welke:  

Ja 6 Allemaal met huisartsen: 
Nee 18 De index of de ouder/verzorger van de index worden 

rechtstreeks schriftelijk benaderd (4 keer) 
  Er vindt indien nodig laagdrempelig overleg plaats tussen 

(huis-)artsen en de afdeling infectieziektebestrijding van de 
GGD (2 keer) 
(Huis-)artsen checken de indicatie voor gezinsprofylaxe en 
schrijven deze voor zonder tussenkomst van de GGD 
Huisartsen mogen verdenkingen van kinkhoest altijd 
doorverwijzen naar team infectieziekten van GGD zodat GGD 
diagnostiek uitvoert. De anamnese is dan volledig voor de 
uitslag en kan snel geadviseerd worden over eventuele 
profylaxe in een gezin/situatie. 
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1. Projectbeschrijving 

 

1.1 Achtergrond en relevantie voor de volksgezondheid 

Al geruime tijd maken kinkhoestmeldingen een groot deel uit van de infectieziektemeldingen bij 

de GGD. Niet alleen kost de afhandeling van deze meldingen veel tijd, ook bestaat er twijfel aan 

de doelmatigheid daarvan. Dit verklaart mede waarom de werkwijze bij het afhandelen van deze 

meldingen al vaker onderwerp van discussie is geweest binnen de Nederlandse 

infectieziektebestrijding. Die werkwijze is dan ook niet uniform, ondanks pogingen daartoe [1-4].  

Om na te gaan of die niet uniforme werkwijze verschillen per GGD-regio laat zien, zijn de OSIRIS-

data en de gegevens m.b.t. ziekenhuisopnames ten gevolge van kinkhoest van de Landelijke 

Medische Registratie (LMR) per GGD-regio geanalyseerd. Deze analyse was gericht op de vraag in 

hoeverre er verschillen zijn per GGD‐regio in de proporties gemelde kinkhoestpatiënten per 

100.000 inwoners en de proporties ziekenhuisopnames bij kinderen onder de 1 jaar. Als de 

incidentie van kinkhoest over een langere periode gemeten, niet verschilt tussen de verschillende 

regio’s en als er geen verschillen zijn in ziekenhuisopnames < 1jr (als proxy voor een effectieve 

bestrijding) tussen de GGD‐regio’s, dan spelen de verschillende werkwijzen van de GGD’en m.b.t. 

kinkhoest blijkbaar een onderschikte rol in de preventie en bestrijding van kinkhoest bij 

zuigelingen met een verhoogd risico op ernstig verloop [4]. Uit deze analyse kwam naar voren dat 

er (grote) verschillen bestaan in ziekenhuisopnames van zuigelingen < 1 jaar tussen de GGD-

regio’s, maar dat deze niet eenduidig geassocieerd zijn met een meer of minder actieve werkwijze 

van de GGD [5]. De kinkhoestincidentie (op basis van het aantal meldingen, de infectiedruk), het 

aandeel meldingen met een ‘delay’ van langer dan 3 weken na de 1e ziektedag en de 

vaccinatiegraad lijken daarbij beïnvloedende factoren te zijn. Dit leidt tot het onderzoeksmodel in 

figuur 1. 
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Regio          Werkwijze regio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Effecten 

 

 

 

Figuur 1 Onderzoeksmodel 

 

1.2 Doelstelling(en) en vraagstelling(en) van het onderzoek 

 

De doelstelling van dit onderzoek is om te komen tot aanbevelingen voor een optimale werkwijze 

van de afhandeling van kinkhoestmeldingen bij GGD’en in Nederland, die recht doet aan zowel 

het zo goed mogelijk beschermen van on(volledig) gevaccineerde zuigelingen en andere 

risicogroepen als aan het verzamelen van relevante surveillancegegevens, met een doelmatige 

inzet van middelen. Dat kinkhoest naar alle waarschijnlijkheid een infectieziekte is met een sterke 

onderdiagnostiek en onderrapportage, zal daarbij zo goed mogelijk (kwalitatief) meegewogen 

worden.  

De vraagstellingen van het onderzoek zijn: 

1 Welke werkwijzen kunnen we identificeren die door de GGD’en worden gehanteerd bij de 

afhandeling van kinkhoestmeldingen? 

2 Welke werkwijze(n) leidt/leiden het meest tot het inzetten van geadviseerde interventies om 

kinkhoest bij risicopersonen te voorkomen? 

3 Welke personele inzet wordt geleverd bij de werkwijze(n) die het meest leiden tot het inzetten 

van geadviseerde interventies?  

4 In hoeverre leveren de verschillende werkwijzen voldoende gegevens op voor de landelijke 

surveillance? 

Kinkhoestincidentie 

Vaccinatiegraad 

Percentage meldingen zonder ‘delay’ 

Aandeel meldingen in de casuistiek 

actief/minder actief   

administratief (verificatie 

vaccinatiestatus)afspraken met (huis-)artsen 

epilinken 

tijdsinvestering per casus 

Ingezette maatregelen (behandeling, 

profylaxe, snelle diagnostiek bij passende 

klachten, vaccinatiestatus op peil brengen, 

voorlichting) 

ziekenhuisopnames 

volledigheid surveillancegegevens 
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1.3 Onderzoeksplan (methode, werkwijze en analyseplan) 

 

Elke vraagstelling kent een eigen onderzoeksopzet. 

Vraagstelling 1 

Om te onderzoeken welke werkwijzen door de GGD’en gehanteerd worden bij de afhandeling van 

kinkhoestmeldingen zal éénmalig, na uittesten bij een klein aantal GGD’en, een inventariserende, 

semigestructureerde vragenlijst naar alle GGD’en, afdeling infectieziektebestrijding, gestuurd 

worden. In het begeleidend schrijven zal gevraagd worden deze vragenlijst gezamenlijk door een 

ervaren sociaal verpleegkundige en een ervaren arts IZB in te laten vullen. Daarin zal ook  

uitgelegd worden dat de eerdere inventarisatie via het POI tbv het LOI onvoldoende 

gestructureerd was, zodat voor een goede vergelijking een nieuwe inventarisatie nodig is bij alle 

GGD’en. Items in deze vragenlijst zijn: 

- Melding opnemen in het registratiesysteem 

- Verificatie vaccinatiestatus 

- Contact met aanvrager diagnostiek 

- Contact met index of ouder index  

- Melden van epidemiologisch gerelateerde gevallen 

- Speciale afspraken met huisartsen rondom kinkhoest 

Bijlage 1 bevat de conceptvragenlijst. 

 

Vraagstelling 2 

Voor de tweede vraagstelling - Welke werkwijze leidt het meest tot het inzetten van geadviseerde 

interventies om kinkhoest bij risicopersonen te voorkomen? – worden bij 6 geselecteerde GGD’en 

retrospectief 200 kinkhoestcasussen in 2014 onderzocht met behulp van een scoringslijst (bijlage 

2). Om na te gaan of een verschillende werkwijze leidt tot meer of minder vaak inzetten van 

geadviseerde interventies, is de werkwijze uiteraard het belangrijkste selectiecriterium.  Daarbij 

wordt onderscheid gemaakt in actieve werkwijze (conform paragraaf 9 van de LCI-richtlijn 

Pertussis), minder actieve werkwijze (vooral administratieve afhandeling van individuele 

meldingen) en andere werkwijze (bv. schriftelijke afhandeling van individuele meldingen in 

combinatie met afspraken met huisartsen). Omdat ook  de vaccinatiegraad een beïnvloedende 

factor lijkt en er  meer of minder grote regionale verschillen in infectiedruk zijn, [5] is het voorstel 

om bij de vergelijking de volgende GGD’en te betrekken: 

1 ‘biblebelt’-GGD met actieve werkwijze  

1 ‘biblebelt’-GGD met andere werkwijze  
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1 GGD met minder actieve werkwijze in een regio met lage infectiedruk  

1 GGD met actieve werkwijze in een regio met lage infectiedruk 

1 GGD met minder actieve werkwijze in een regio met hoge infectiedruk 

1 GGD met andere werkwijze in een regio met hoge infectiedruk. 

Het aantal retrospectief te scoren casussen van 200 per GGD is arbitrair gekozen. Als bij dit aantal 

geen verschillen gevonden worden, dan wordt aangenomen dat eventuele ‘gemiste’ verschillen 

dusdanig klein zijn, dat ze niet relevant voor de dagelijkse GGD-praktijk.  

Bijlage 2 bevat de concept scoringslijst. Items die gescoord worden zijn soort casus, herkomst 

casus, indien van toepassing het OSIRIS-nummer, ondernomen acties (proces), ingezette 

bestrijdingsmaatregelen, eerdere melding(en) binnen het gezin bij een melding < 1 jaar, 

tijdsbesteding bij benadering, betrokken professionals en vervolgcasus. Met het OSIRIS-nummer 

kunnen de bijbehorende OSIRIS-gegevens uit het OSIRIS-databestand gehaald worden, om dubbele 

invoer van deze gegevens te voorkomen.  

De scoringslijst zal gepilot worden, waarbij ook de vorm – fysieke scoringslijst of ‘webbased’ 

scoringslijst – meegenomen wordt. Na evt bijstelling zullen per deelnemende GGD de laatste 200 

kinkhoestcasussen vóór 1-1-2015 gescoord worden. Scoring van de kinkhoestcasussen wordt door 1 

of 2 getrainde onderzoeksmedewerkers uitgevoerd. Bij voorkeur zijn zij bekend met de in gebruik 

zijnde registratiesystemen (HPZone, Orion Osiris). Met behulp van kwantitatieve data-analyse 

(gestratificeerde analyse) wordt nagegaan bij welke casuïstiek (soort en herkomst casus, maar ook 

op basis van de OSIRIS-gegevens) bestrijdingsmaatregelen ingezet zijn en of dit verschilt per 

werkwijze. Ook zal  middels gestratificeerde analyse nagegaan worden of zowel de infectiedruk als 

de vaccinatiegraad daarop van invloed zijn.  

 

Vraagstelling 3 

Voor vraagstelling 3 worden de personele inzet en tijdsinvestering van de GGD’en in beeld 

gebracht door de éénmalige vragenlijst (zie vraagstelling 1) en door de items ondernomen acties, 

wijze van informatie geven, tijdsbesteding bij benadering en betrokken professionals in de 

scoringslijst (zie vraagstelling 2). Deze kunnen gerelateerd worden aan de ‘opbrengst’, ic de 

interventies van de GGD. Deze worden geïnventariseerd met het scoringsitem geadviseerde 

bestrijdingsmaatregelen en het item eerdere melding(en) binnen het gezin bij een melding < 1 

jaar, als indicatie van eventuele gemiste bestrijdingskansen.  De indicatieve hoeveelheid tijd die 

een GGD geïnvesteerd heeft in het afhandelen van een casus en de opbrengsten in 

bestrijdingsmaatregelen zullen per GGD gespecificeerd worden.  

 

Vraagstelling 4 

Voor de laatste vraagstelling - In hoeverre leveren die werkwijzen voldoende gegevens op voor de 

landelijke surveillance? – zal per werkwijze met bijbehorende inzet en tijdsinvestering, gekeken 

worden naar de mate van volledigheid van de gegevens voor de landelijke surveillance, ic de 

OSIRIS-gegevens. In het Voorstel werkwijze Kinkhoest tbv LOI is aangegeven welke gegevens voor 
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surveillance en beleidsadvisering belangrijk zijn [3]. Inmiddels is daar ook het Praeventisnummer 

of een ander identificerend nummer aan toegevoegd, waarmee de vaccinatiedata en gebruikte 

vaccinbatches verkregen kunnen worden. Uiteraard kan deze analyse alleen uitgevoerd worden 

voor de individuele meldingen die aan de meldcriteria voldoen. 

 

1.4 Rapportage en disseminatie resultaten 

Voor zover bekend, is dit de eerste keer dat werkwijzen, positieve en negatieve opbrengsten en 

tijdsinvestering van professionals voor kinkhoest in beeld worden gebracht. De resultaten zullen 

gebruikt worden als input voor een professionele discussie binnen de IZB, met als doel consensus 

te krijgen over optimale werkwijzen(n) en draagvlak te creëren voor eventuele aanpassingen in de 

werkwijzen. Op basis van de resultaten zal een concreet aanpassingsvoorstel van paragraaf 9 

Maatregelen nav een geval van de LCI-richtlijn Pertussis gedaan worden. 

De onderzoeksresultaten zullen opgeschreven worden in een Nederlandstalig tijdschrift (IB en/of 

NTvG) en gepresenteerd worden op relevante symposia. 

 

1.5 Globaal tijdspad voor de gehele periode 
Onderdeel Jaar/maand 

Start – voorbereiding 
dataverzameling 

Oktober  2015 

Dataverzameling November 2015/ januari  
2016 

Analyse Februari 2016 

Rapportage  Maart/april  2016 

Disseminatie resultaten Mei 2016 
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1.6 Projectstructuur en externe partners 

De projectgroep bestaat uit Margreet te Wierik, GGD regio Utrecht en RAC; Nicoline van der Maas, 

bij EPI onder meer verantwoordelijk voor de kinkhoestsurveillance en ervaren kwantitatief 

onderzoeker; Helma Ruijs, bij LCI onder meer verantwoordelijk voor de RVP-ziekten en ervaren 

onderzoeker van onder meer de GGD-praktijk en Anita Suijkerbuijk, zorgonderzoeker bij VPZ en 

heeft recent onderzoek gedaan naar de maatschappelijke kosten van de mazelenepidemie. De 

projectgroep wordt aangevuld met 1 of 2 onderzoeksmedewerkers voor de dataverzameling en – 

analyse. Gedacht wordt aan getrainde sociaal verpleegkundigen en/of een EPIET-er en/of een aios 

infectieziektebestrijding.  

De projectgroep komt op vastgestelde momenten bij elkaar (pilot scoringslijst, start 

dataverzameling, eind dataverzameling en start data-analyse, halverwege data-analyse, eind data-

analyse en start rapportage, eind rapportage).  

1.7 Relaties met andere projecten 

Het project is één van de kinkhoestprojecten waarbij het CIb betrokken is. Andere geplande 

kinkhoestprojecten zijn statusonderzoek naar ziekenhuisopnames ten gevolge van kinkhoest bij 

kinderen onder de 2 jaar en onderzoek naar onderrapportage van ziekenhuisopnames ten gevolge 

van kinkhoest. Die onderrapportage zal geschat worden met de capture-recapture techniek 

waarbij de meldingen, de LMR-gegevens en laboratoriagegevens gebruikt worden. 

1.8 Ondersteuning 

Het project wordt ondersteund door LCI, EPI en VPZ van het RIVM en door de RAC’ers. Bij de 

disseminatie van de resultaten zal onder meer het LOI betrokken worden.  

 

1.9 Risico’s 

Belangrijk risico is de dataverzameling bij de GGD’en: als de scoringslijsten ‘slecht’ (in de zin van 

onvolledig) worden ingevuld, dan is er mogelijk onvoldoende data om de vraagstellingen te 

beantwoorden. Training en controle op volledigheid zijn in dit kader belangrijk. 

Een infectieziekte-uitbraak die veel aandacht vraagt van de onderzoekers, kan het project 

vertragen. Daar is op voorhand niet op te anticiperen.  
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2. Planning en begroting  

2.1 Product- en Projectplanning 
Investeringsoverzicht* 
 

Jaar Bedrag 
[€] 

Personeel 2015 27.428 

 2016   3.384 

Overige kosten: reiskosten 2015   1.000 

   

Onvoorzien: 5%    1.591 

Totaal  33.403 

 

 

2.2 Gedetailleerd werkplan en begroting 
Detailplanning (voorbeeld) Functie Taakomschrijving  Uren Bedrag 
 
Voorbereiden:  
 
Vragenlijst en scoringslijst piloten 
 
Vragenijst en scoringslijst definitief 
maken 
 
Vragenlijst en scoringslijst 
digitaliseren 
 
Trainen dataverzamelaars (2) 
 
 
Deelnemende GGD’en  uitnodigen 
 

 
 
 
onderzoekers 
 
onderzoekers 
 
 
extern of EPIET’er / 
aois / epidemioloog 
 
idem plus 
onderzoekers 
 
Onderzoekers 

  
 
 
PM 
 
PM 
 
 
36 
 
 
4 & PM 
 
 
PM 

 

 
 
 
 
 
  
 
 
3.384 
 
 
   376 

Dataverzameling (1300 dossiers x 
gemiddeld 10 minuten) 

Onderzoeksassistent / 
sociaal 
verpleegkundige  

 217 16.900 

Data schonen en analyseren EPIET’er  / aois / 
epidemioloog & 
onderzoekers 

 72 & PM  6.768 

Rapportage Onderzoekers en 
epidemioloog 

 PM 
36 

 
 3.384 

Disseminatie resultaten Onderzoekers  PM  

Totaal    30.812 
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Bijlage 1 Conceptvragenlijst  

Werkwijze GGD voor de afhandeling van kinkhoest melding (per GGD 1 keer 

ingevuld) 

 
1) Een melding opnemen in het eigen registratiesysteem 

a. Gebeurt automatisch / elektronisch 
b. Secretariaatsmedewerker / doktersassistente maakt casus aan 
c. Sociaal verpleegkundige maakt casus aan 
d. Anders, namelijk____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 
2) Verificatie van de vaccinatiestatus 

a. Vindt niet plaats 
b. Secretariaatsmedewerker / doktersassistente belt DVP (voorheen RCP/PEA) 
c. Sociaal verpleegkundige belt DVP (voorheen RCP/PEA) 
d. Secretariaatsmedewerker / doktersassistente  zoekt het op via RVP-online 
e. Sociaal verpleegkundige zoekt het op via RVP-online 
f. Anders, namelijk____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 
3) Contact met aanvrager diagnostiek/behandelaar 

a. Vindt niet plaats 
b. Vindt alleen plaats bij bepaalde meldingen, namelijk_______________________ 

_________________________________________________________________ 
c. Vindt altijd plaats 
d. Anders, namelijk____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 
4) Contact met index of ouder index 

a. Vindt niet plaats 
b. Vindt telefonisch alleen plaats bij bepaalde meldingen, 

namelijk___________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 

c. Vindt altijd telefonisch plaats 
d. Vindt altijd schriftelijk plaats middels het sturen van een brief  
e. Anders, namelijk____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 
5) Identificeren en melden van epidemiologisch gelinkte gevallen van kinkhoest (‘epilinken’) 

a. Vindt niet plaats 
b. Vindt alleen plaats bij bepaalde meldingen, 

namelijk__________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 

 
c. Vindt altijd plaats 
d. Anders, namelijk____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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6) Bestaan er specifieke afspraken met (huis-)artsen rondom kinkhoest 

a. Ja   ga naar vraag 6b 
b. Nee 

 
6b Met welke artsen zijn die afspraken gemaakt? 

- Huisartsen 
- Kinderartsen 
- Anders, namelijk___________________________________________ 

 
6c Welke afspraken zijn er gemaakt? Meerdere antwoorden mogelijk 

o index of ouders van index worden rechtstreeks schriftelijk benaderd 
o (Huis-)artsen checken indicatie voor gezinsprofylaxe en schrijven deze voor 

zonder tussenkomst GGD 
o Laagdrempelig overleg (huis-)artsen – GGD/IZB 
o Anders namelijk______________________________________________ 

___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 

 
 
7) Is de werkwijze in het afgelopen jaar veranderd? 

a. Ja  graag  beschrijven wanneer en hoe de werkwijze veranderd is 
Sinds: _____________________________ 
Verandering: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 

b. Nee 
 
 

8) Op welke manier kan de afhandeling van kinkhoestmeldingen en het tijdig benaderen van 

risicopatiënten naar jullie mening bevorderd worden? 

 

 

9) Overige opmerkingen  

 

 

 

HARTELIJK DANK VOOR DE MEDEWERKING 
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Bijlage 2 concept scoringslijst Kinkhoestcasussen 

 
1 De casus betreft een  

Individuele melding  
Artikel 26 melding 
Anders, namelijk _______________________________________________________ 

 
2 Hoe kwam de casus binnen? 
 Als een melding van het lab 
 Als een signaal van een ketenpartner  2b en 2c 
 Als een signaal van een burger  2c 
 Via een andere casus / eerdere melding 
 Anders, namelijk _______________________________________________________ 
 

2b welke ketenpartner 
   School  
   Kinderdagverblijf 
   Huisarts 
   Specialist 
   Verloskundige 
   Anders, namelijk __________________________________________ 
 
  2c het signaal betrof een 
   Kinkhoestpatiënt 
   Contact van een kinkhoestpatiënt 
 
 
3 Datum binnenkomst     Datum (dd – mm – jjjj):  ____________ 

 
4 Op welke wijze kwam de casus binnen? 

Telefonisch 
Per (zorg)mail 
Per fax 
Anders, namelijk __________________________________________________________ 

 
5 Voldeed de casus aan de meldcriteria?  
 Ja  5b 
 Nee  5c  
 
 5b Wat is het OSIRIS-nummer?    OSIRIS-nummer: _______________  

(Hiermee kunnen de overige anonieme gegevens uit het OSIRIS-databestand gehaald worden, 
om dubbele invoer te voorkomen) 
 
5c Wat is het eigen registratienummer?   Registratienummer: _____________ 

 
 
6 Indien de casus een kind jonger dan 1 jaar met kinkhoest betreft:  was er eerder kinkhoest 

gemeld bij gezinsleden in het gezin van dit kind? 
Ja, bij _______________(gezinslid benoemen) OSIRIS-nummer: _______________  
     bij  _______________(gezinslid benoemen) OSIRIS-nummer: _______________  
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Nee 
Niet van toepassing (casus betreft geen kind < 1 jaar met kinkhoest) 
 
Eventuele opmerkingen: 
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
7 Welke acties zijn ondernomen in deze casus? Meerdere antwoorden mogelijk 
 Geen  
 Telefonisch contact met aanvrager diagnostiek om NAW- en klinische gegevens te verkrijgen 
 Telefonisch contact met index of ouders index 
 Telefonisch contact met ketenpartner(s), namelijk __________________________________ 
 DVP gebeld om vaccinatiestatus te achterhalen 

RVP online geraadpleegd 
 Mailwisseling met (ouders) index 

Mailwisseling met ketenpartner 
Mailwisseling met burger 

 Overleg met arts-achterwacht 
 Besproken in casuïstiekoverleg 
 Huisbezoek 
 Brief verstuurd naar (ouders ) index 
 Schriftelijk antwoord van (ouders) index verwerkt 
 Overleg met LCI 
 Anders, namelijk_______________________________________________________ 
  
 
8 Zijn bestrijdingsmaatregelen geadviseerd? 
 Ja  8b 

Nee 
 Nvt, melding was te laat (> 3 weken na 1e ziektedag) voor bestrijdingsmaatregelen 
 

8b Welke bestrijdingsmaatregelen zijn geadviseerd? Meerdere antwoorden mogelijk 
  Index een behandeladvies gegeven  

Index behandeling voorgeschreven 
  Chemoprofylaxe binnen het gezin van de index geadviseerd  

Chemoprofylaxe binnen het gezin van de index voorgeschreven 
  Chemoprofylaxe binnen de instelling geadviseerd 

Chemoprofylaxe binnen de instelling voorgeschreven 
  Bij passende klachten van een contact snel inzetten van diagnostiek geadviseerd 
  Index geadviseerd de vaccinatiestatus op peil te brengen  
  Gezinscontacten van de index geadviseerd om de vaccinatiestatus op peil te brengen 

Contacten binnen de instelling geadviseerd om de vaccinatiestatus op peil te 
brengen 

  Informatie over kinkhoest gegeven 8c  
Anders, namelijk________________________________________________________ 

   
 8c Op welke wijze is deze informatie gegeven? 
   Mondeling tijdens een huisbezoek of voorlichtingsbijeenkomst 
   Schriftelijk via verspreiding van een informatiebrief en/of ISI kinkhoest 
   Telefonisch 
   Anders, namelijk_________________________________________________ 
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9 Hoeveel tijd is in totaal bij benadering aan deze casus besteed? Geef een schatting op basis van 

de registratie 
1 0-30 minuten 
2 31-60 minuten 
3 61-120 minuten 
4 Meer dan 120 minuten 

 
10 Welke professionals waren betrokken bij de afhandeling van de casus? Schat ook hun 

tijdsaandeel in. Meerdere antwoorden mogelijk  
- Doktersassistent / secretariaatsmedewerker   __ % van de bestede tijd 
- Sociaal verpleegkundige     __%  van de bestede tijd 
- Arts IZB       __%  van de bestede tijd 
- Anders,  namelijk  ______________________________ __%  van de bestede tijd 

______________________________ __%  van de bestede tijd 
 

11 Hebben de acties tot nieuwe kinkhoestcasussen of -meldingen geleid? 
 Ja  
 Nee 
 Onbekend  
 
12 Eventuele toelichting 

_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
PM Evt vraag toevoegen:  Op welke datum is een maatregel geïndiceerd? 
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Conceptverslag 112e LOI 16 december 2008 1 
 2 
Aanwezig 3 
Bert Jan Bos (notulen), LCI; Eric de Coster, Den Haag; Geert van Dijk, Brabant en 4 
Zeeland; Hannelore Gotz, Rotterdam-Rijnmond; Frank Heilmann, NVMM/ WOGIZ;  5 
Anneke van den Hoek (voorzitter), GGD Amsterdam; Bert Hoendermis, Noord-Holland 6 
en Flevoland; Marja Hottinga, LOVI; Rob van Kessel, Utrecht; Judith Klomp, Gelderland 7 
en Overijssel; Mariska Petrignani, Zuid-Holland; Gerard Sonder, LCR; Jim van 8 
Steenbergen, LCI; Harry Stinis, NCvB/ SZW, Peter van der Tas, Friesland; Jaap 9 
Tiessen, POI Drenthe,Aura Timen, LOI-Redactieraad,Henriette ter Waarbeek, POI 10 
Limburg, en Bert Wolters, Groningen. 11 
 12 
Gasten 13 
Corien Swaan, arts infectieziektebestrijding LCI, (112.5); Wouter Boasson en Herre 14 
Heersma, EPI/ RIVM (112.7); Nicole Brienen, arts infectieziektebestrijding GGD Gooi en 15 
Vechtstreek (112.9). 16 
 17 
Afwezig 18 
Vertegenwoordiging GGD Nederland, IGZ en de RCP. 19 
 20 
112.1 Opening en vaststellen agenda 21 
De voorzitter opent dit LOI met een hartelijk welkom aan alle aanwezigen, in het 22 
bijzonder de gasten van deze middag. De agenda wordt vastgesteld zoals die voorligt. 23 
 24 
112.2 Conceptverslag 111e LOI 25 
Naar aanleiding van het conceptverslag van 18 november: 26 
Bladzijde 1, regel 50 en 51: “Het Centrum Infectieziektebestrijding voert de regie over de 27 
invoering van de HPV-vaccinatie. De GGD’en zullen de inhaalcampagne en de RVP-28 
vaccinatie verzorgen.” Elke GGD kan zelf bepalen welke afdeling de campagne 29 
organiseert en uitvoert. 30 
Bladzijde 2, regel 23: herinnerd wordt dat dit actiepunt op 8 november 2004 ook al op de 31 
lijst stond. Bekend is dat de medisch microbiologen hieraan werken. Dit punt komt bij de 32 
bespreking van de actiepuntenlijst (112.3) aan de orde. 33 
Bladzijde 3, regel 4 tot en met 7: “Het Nationaal Hepatitis Centrum berichtte over een 34 
uitbraak van Hepatitis A en dit is opvallend omdat regulier dergelijke uitbraken via Inf@ct 35 
en het Signaleringsoverleg worden gemeld. De reden hiervan wordt aan Aura Timen 36 
gevraagd want zij is nauw betrokken bij het Nationaal Hepatitis Centrum.” Aura is 37 
momenteel niet betrokken bij het NHC. In 2009 participeert zij weer in de Adviesraad van 38 
dit centrum en zal dan bespreken wat de meerwaarde is van het melden van deze 39 
berichten.         Actie Aura Timen 40 
Bladzijde 3, regel 9 tot en met 13: “Modelovereenkomst zorgverzekeraar en GGD 41 
In de Projectgroep Infectieziektebestrijding GGD Nederland is het concept van de 42 
‘Modelovereenkomst zorgverzekeraar en GGD’ besproken. Met deze overeenkomst kan 43 
de GGD met de lokale / regionale zorgverzekeraar de vergoeding regelen van door 44 
GGD-artsen voorgeschreven interventies.”  45 
Voor hierin vergelijkbare reizigerszorg heeft GGD Nederland ondersteuning verzorgd. 46 
Het LOI adviseert GGD Nederland een overzicht op te stellen en te onderhouden met de 47 
namen van GGD’en en verzekeraars die afspraken hebben gemaakt. Actie Bert Jan 48 
Bladzijde 5, regel 4 en 5: “Inderdaad wordt de richtlijn ‘Clostrdium difficile’ gemist. De 49 
LOI-Redactieraad zoekt een auteur voor deze richtlijn.”  50 
Een auteur voor deze richtlijn is nog niet bekend. 51 
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112.3 Actiepuntenlijst 1 
Naar aanleiding van de actiepuntenlijst: 2 
69.05.84: ‘Diagnostiek Salmonella Paratyphi A, B en C.’ Dit actiepunt blijft staan.  3 
Wel wordt de zin “De regionaal consulenten medische microbiologie (COM) kunnen dit 4 
uitwerken i.o. met de regionaal consulenten artsen infectieziektebestrijding (RAC).” 5 
gewijzigd in “De regionaal consulenten medische microbiologie (COM) zullen dit 6 
uitwerken i.o. met de regionaal consulenten artsen infectieziektebestrijding (RAC).” om 7 
de voortgang in dit actiepunt te bespoedigen. 8 
Betreffende ‘Diagnostiek Salmonella Paratyphi A, B en C’ ontbreekt een professionele 9 
standaard, wel is de meerwaarde hiervan duidelijk. Sommige laboratoria typeren wel 10 
standaard. Aan een specifiek vademecum wordt gewerkt. Voor nu is de mogelijkheid dat 11 
de medisch microbiologen en de COM’ers dit afhandelen. Voorstel is dat hiertoe de 12 
RAC’ers de COM’ers vragen dit regionaal af te stemmen. De tekst van het actiepunt is 13 
hierop aangepast. NB. De huidige meldingen zijn waarschijnlijk een onderregistratie. 14 
 15 
07.08.03: ‘Opstellen verzoek door CIb / GGD Nederland betreffende opname van 16 
middelen, ter behandeling en bestrijding van scabies, in de basisverzekering.’  17 
Op het niveau van DG PG en curatieve zorg is hierover overleg geweest, maar dit heeft 18 
nog niet geleid tot een oplossing. Met VWS is afgesproken dat de inventarisatie van de 19 
LCI wordt gebundeld en onderbouwd met een schriftelijke reactie. De brief aan de heer 20 
D. Ruwaard, directeur Publieke Gezondheid, is gereed. De beroepsgroep dermatologen 21 
hebben ook een brief opgesteld. Deze wordt opgevraagd bij de heer dr. H.J.C. de Vries. 22 
Actie Bert Jan 23 
 24 
53.04.78: ‘Op schrift stellen welke vaccinaties in de diverse situaties (exclusief 25 
‘reizigerszorg’) worden gegeven en welke beroepsbeoefenaren deze vaccinaties 26 
zelfstandig, en onder welke condities, mogen geven.’ 27 
Dit actiepunt blijft staan: een eerste concept is gereed en nog te bespreken met GGD 28 
Nederland. De LOI-leden ontvangen aansluitend dat discussiestuk. 29 
 30 
81.07.98: ‘Formuleren algemeen standpunt van GGD‘en over het aanbieden van vaccins 31 
die (nog) niet in het RVP zijn opgenomen.’ Deze vraag is/ wordt aan de GGD Nederland 32 
programmaraad voorgelegd en zij antwoorden: het GGD Nederlnad standpunt over 33 
vaccins buiten RVP wordt ingebracht in de programmaraad witte kolom. Dit wordt 34 
waarschijnlijk geagendeerd in februari 2009. 35 
 36 
112.4 Schriftelijke mededeling 37 
Naar aanleiding van de schriftelijke mededelingen: 38 
Jelle Doosje (GGD Nederland) meldt schriftelijk:  39 
OTO 40 
Het OTO project ‘GGD Voorbereid’ is een samenwerkingsproject van GGD Nederland 41 
en GHOR Nederland en is van start gegaan. Alle GGD'en doen meer en ook het 42 
RIVM/CIb en RIVM/CgM en de RAC’ers zijn betrokken. Het project loopt tot maart 2009, 43 
meer informatie is te vinden op GGD Kennisnet nummer 49970, of op zoekterm GGD 44 
Voorbereid. 45 
HPV vaccinatiecampagne 46 
De voorbereidingen voor de HPV vaccinatiecampagne zijn in volle gang. Een landelijke 47 
bijeenkomst was op 8 december. De inhaalcampagne start in maart 2009. Vanuit GGD 48 
Nederland wordt een format voor een draaiboek HPV aangeleverd. In 2009 gaan GGD 49 
Nederland en RIVM in gesprek over de opbouw van het neventarief van de RVP. 50 
 51 
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Medisch microbiologische laboratoria leveren verantwoorde zorg  1 
Een correctie op de schriftelijke mededeling van de IGZ. Er staat:  2 
“De inspectie heeft in 2006 en 2007 onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de medisch 3 
microbiologische laboratoria (MML’s) in Nederland. MML’s voeren de diagnostiek uit 4 
voor ziekenhuizen, huisartsen, verpleeg- en verzorgingshuizen en GGD’en. Zij vormen 5 
een essentiële schakel in de bestrijding van infectieziekten. De inspectie concludeert dat 6 
de MML’s over het algemeen voldoen aan de voorwaarden voor verantwoorde zorg. Een 7 
aantal punten is nog voor verbetering vatbaar. Zo zou de samenwerking met het 8 
Centrum voor Infectieziektebestrijding verbeterd moeten worden. In 2009 komt een 9 
vervolgonderzoek naar de MML’s omdat de inspectie vermoedt dat de diagnostiek niet 10 
altijd volgens de professionele standaarden wordt uitgevoerd. De inspectie wil 11 
onderzoeken of dit risico’s oplevert voor de individuele patiëntenzorg en voor de 12 
volksgezondheid.” 13 
Het onderzoek zal echter betrekking hebben op de niet-MML's die microbiologisch 14 
onderzoek doen, dus niet op de MML’s. De IGZ gaat onder andere huisartsen-15 
laboratoria, klinisch chemisch laboratoria, et cetera onderzoeken. 16 
Zie ook: http://www.igz.nl/actueel/nieuwsberichten/medisch-microbiologische-lab 17 
 18 
Conceptrichtlijn Parotitis epidemica 19 
In het LOI van 9 oktober 2007 is de conceptrichtlijn Parotitis epidemica vastgesteld, er 20 
van uitgaande dat de aanmerkingen worden overgenomen. Inmiddels hebben meerdere 21 
deskundigen aanmerkingen ingevoegd. Omdat hiermee een nieuwe versie ontstond 22 
wordt deze ter goedkeuring voorgelegd. 23 
Aanmerkingen: Paragraaf 9.3 en 9.5 zijn niet congruent over het wel / niet weren van 24 
personen. Het LOI adviseert hierin te nuanceren want met name het adviseren van 25 
maatregelen door de GGD bij een solitaire geval van bof is weinig zinvol. Corien zegt toe 26 
de aanmerkingen in te voegen. Het LOI stemt in met dit concept. 27 
Besluit: het LOI stelt de conceptrichtlijn Parotitis epidemica opnieuw definitief vast en 28 
adviseert de Gezondheidsraad hier kennis van te nemen. 29 
Corien wordt bedankt voor haar werk om de vele voortschrijdende inzichten van het 30 
afgelopen jaar in deze richtlijn te noteren. 31 
 32 
112.6 Resultaten uit de Kinkhoestwerkgroep 33 
Hannelore leidt dit agendapunt in: in de provincie Zuid-Holland waren veel meldingen 34 
van kinkhoest, ook bepaald door de verfijnde diagnostiek hierop. Dit was reden om 35 
kritisch te kijken naar de meldingen en de Osiris vragenlijst, ook om evaluatie van het 36 
RVP mogelijk te maken.  37 
Tekstueel: “entadministratie” moet zijn “RCP”. Dit staat voor ‘Regionale Coördinatie 38 
Programma's’. 39 
De werkgroep heeft een document (bijlage 112.6 Voorstel meldingsplicht 40 
Kinkhoestwerkgroep) opgesteld met daarin drie voorstellen. Deze staan hieronder met 41 
besluiten. 42 
 43 
Advies 1: Om het RVP te evalueren kan het aantal gegevens dat GGD’en moeten 44 
aanleveren worden beperkt. 45 
Vaccinatiestatus 46 
Voor het onderzoeken van de vaccinatiestatus van het kind: is RVP-online ook 47 
toegankelijk voor medewerkers van de afdeling infectieziektebestrijding van de GGD? 48 
Nee, men moet nu nog informeren bij de afdeling jeugdgezondheidszorg. 49 
 50 
 51 
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Eerste ziektedag 1 
De eerste ziektedag (EZD) is een punt van discussie: deze dag is immers vaak moeilijk 2 
exact te benoemen. Navraag naar de EZD is soms praktisch lastig uitvoerbaar en 3 
bovendien levert dit vaak onbruikbare informatie op. De datum van diagnose is wel altijd 4 
bekend. Voor het RIVM is kennis van de EZD wel zinvol omdat hiermee trends zijn waar 5 
te nemen. Het LOI adviseert de EZD, mits deze bekend is, wel in te vullen. Het is echter 6 
niet verplicht deze in te vullen. 7 
Diagnostiek 8 
Diagnostiek is essentieel: voor surveillance is een korte lijst in Osiris samengesteld.  9 
Besluit: het LOI stemt in met het voorstel ‘Advies 1’. 10 
 11 
Advies 2: Voor het tijdig nemen van beschermende maatregelen bij contacten is er met 12 
name een rol voor de huisarts weggelegd, waarbij de GGD kan ondersteunen en actie 13 
zal ondernemen bij gerichte vragen.  14 
Over de risicocategorieën heeft met name Wim Niessen (GGD Groningen) dit 15 
uitgezocht. Wenselijk is dat huisartsen alerter zijn op de juiste wijze van diagnostiek: 16 
PCR. Overleg over de wijze van diagnostiek is met de GGD is aan te bevelen. 17 
 18 
PCR wordt in Nederland weinig toegepast. Raadzaam is dit wel toe te passen: hoe 19 
sneller de diagnose bekend is, des te sneller men gericht profylaxe kan voorschrijven. 20 
Hierbij kan de men huisartsen training aanbieden in de afname van een wat, want dit is 21 
regelmatig een praktisch probleem. Frank noemt dat dit een achterhaald probleem is als 22 
de huisarts met een droge wattenstaaf een ‘mondwat’ afneemt. Dit hoeft men niet te 23 
kweken maar kan rechtstreeks naar het laboratorium. Hierop is een basale PCR uit te 24 
voeren. De richtlijn Pertussis moet, in overleg met de NVMM, hierop worden nagezien. 25 
Een groep van medisch microbiologen, onder andere Daan, werkt aan een rchtlijn 26 
diagnostiek. 27 
 28 
De GGD heeft en houdt de taak huisartsen te adviseren over infectieziektebestrijding. In 29 
deze blijft het de verantwoordelijkheid van de huisarts maatregelen bij gezinnen te 30 
adviseren.  31 
Indien diagnostiek door middel van PCR geschiedt, zijn er snelle acties mogelijk. Via de 32 
NHG zijn huisartsen voor te lichten over deze werkwijze. In Twente loopt het soepel. 33 
Evaluatie van de handelswijze bij een kinkhoestepidemie en de geadviseerde en 34 
opgevolgde maatregelen is wenselijk om evidence hierin te ontwikkelen. Het is dan ook 35 
zinvol het handelen van de GGD en de huisarts te evalueren na de melding van 36 
kinkhoest. 37 
Besluit: het LOI stemt in met het voorstel ‘Advies 2’. 38 
 39 
Advies 3: Het melden van parapertussis is wenselijk omdat dit meer inzicht geeft in het 40 
voorkomen.  41 
Zie bij Advies 2, met de toepassing van PCR bij diagnostiek is dit goed mogelijk. 42 
Besluit: het LOI stemt in met het voorstel ‘Advies 3’. 43 
 44 
Uit de Bijlage 112.6B ‘Betreft voorstel vragenlijst Osiris kinkhoest’: regels 36 en 37: 45 

ZIEKTE 46 
“ZIEVASTST1EZIEKTEDG / Vaststelling eerste ziektedag / HA of patiënt” en  47 
“ZIE1EZIEKTEDT / Eerste ziektedag / HA of patiënt” 48 
Deze twee aspecten blijven in de vragenlijst opgenomen en men vult deze in mits men 49 
deze weet. Als dit onbekend is hoeft men hiervoor niet apart de huisarts te benaderen. 50 
 51 
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Alle voorstellen zijn door het LOI aangenomen. De leden van de werkgroep worden 1 
bedankt voor hun werk in deze. Het LOI adviseert GGD’en per direct deze werkwijze uit 2 
te voeren. 3 
 4 
NB. Een GGD informeert regelmatig de consultatiebureaus over de voortgang van een 5 
kinkhoestepidemie zodat deze zo nodig pasgeborenen vervroegd kunnen vaccineren. 6 
Aan mevrouw Conyn-van Spaendonck (RVP-verantwoordelijke, CIb) wordt gevraagd wat 7 
hierin het beleid is.        Actie Bert Jan 8 
 9 
112.5 Draaiboek IHR 10 
Corien is auteur van dit draaiboek en de aanmerkingen hierop zijn geleverd door de 11 
medewerkers van POI Groningen. De tekstuele aanmerkingen worden overgenomen, zo 12 
worden de ‘lange zinnen’ ingekort en de verwijzingen naar de verschillende wetten 13 
worden verduidelijkt. 14 
Ook hebben externe meelezers alsnog aanmerkingen aangeleverd. Zo wordt de rol van 15 
de Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) in dit draaiboek verduidelijkt. 16 
Over welke schepen en vliegtuigen in aanmerking komen voor certificaten: dit geldt voor 17 
alle schepen. 18 
De scenario’s die beschrijven hoe het schip van een B- naar een A-haven moet, geven 19 
inderdaad geen helderheid over hoe een noodplan voor een B-haven er uit zou moeten 20 
zien.  21 
Het doel van IHR regelgeving is het voorkomen van de import van ziekten. 22 
 23 
Opmerkingen per bladzijde:  24 
Bladzijde 3, regel 31: Het ministerie van VWS heeft deze havens aangewezen. Uit de 25 
Quarantainewet is een lijst samengesteld. Onbekend is of de betreffende gemeenten dit 26 
ook weten. De GGD kan de gemeentelijke havenmeesters vragen of deze bekend is met 27 
deze regelgeving.  28 
Bladzijde 4, regel 54: “Sanitair controle certificaat” (de Engelse term wordt gehanteerd 29 
omdat deze algemeen gebruikelijk is) = Control Certificate 30 
SSCC (Ship Sanitation Control Certificate) houdt in dat een schip is gecontroleerd en er 31 
gebreken zijn geconstateerd die op het (tijdelijk) certificaat zijn genoemd. De rederij 32 
moet de gebreken binnen de gestelde termijn laten repareren of anderzins oplossen en 33 
in die termijn moet een herinspectie op de controlepunten plaatsvinden. 34 
Regel 55: “certificaat tot vrijstelling van sanitaire controle” = Exemption Certificate 35 
SSCEC (Ship Sanitation Control Exemption Certificate) houdt in dat het schip is 36 
gecontroleerd en in orde bevonden en voor de duur van 6 maanden vrijgesteld is van 37 
controles. Hierbij kunnen door de inspecteur nog aanbevelingen/ verbeterpunten 38 
gegeven worden die de reder in de zes maanden daarna moet opvolgen. 39 
Bladzijde 5, regel 1: Ingevoegd wordt: Tevens kan er een “Verlenging” = Extension 40 
ESSCEC (Extension of the Ship Sanitation  Control Exemption Certificate) afgegeven 41 
worden. Dit gebeurt als de GGD de aangevraagde inspectie (om interne redenen) niet 42 
uitvoert. De administratie van de afdeling THI verlengt (Extention) het geldige Exemption 43 
certificaat met 1 maand.  44 
 45 
Engels of Nederlands? 46 
Wil het LOI in dit draaiboek Nederlandse of Engelse woorden gebruiken voor deze 47 
internationale begrippen? Het LOI kiest vanwege de aard van de IHR voor de Engelse 48 
benamingen. Besluit: in dit draaiboek is het gepast Engelse woorden te gebruiken. 49 
 50 
 51 
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Regel 36: “De LCR” moet zijn “Het LCR”. 1 
Bladzijde 7, regel 35 – 37: dit hoort inderdaad niet in een draaiboek thuis.  2 
Regel 52 – 53: deze contactpersoon is de arts infectieziektebestrijding. Wenselijk is dat 3 
voor iedere ketenpartner een contactpersoon is benoemd en beschreven. 4 
Bladzijde 10, regel 9: “Dit”: de auteur werkt uit wat zij hiermee bedoeld. 5 
Bladzijde 11, regel 5: de afkortingen “BAO” en “OMT” worden uitgeschreven en  6 
toegelicht. 7 
Bladzijde 12, regel 24 en verder: wie heeft hierin de eindverantwoordelijkheid en wie 8 
geeft opdrachten? Dit is de burgemeester. 9 
Bladzijde 13, regel 21 – 22: “Coördinator” staat in het besluit dat bij deze wet hoort. Dit 10 
geldt ook voor regel 39: dit betreft een besluit. 11 
Over bladzijde 16, regel 2 “Bij SSC: wie geeft opdracht c.q. wie betaalt?” Hieraan zijn 12 
geen kosten verbonden. 13 
Bladzijde 17: 14 
Regel A: Scenario 4. Als er een omleidadvies van kracht is moet een B-haven dan iets 15 
met de besmette goederen en/ of personen aan boord doen of gaan deze zonder 16 
interventie door naar de A-haven? Dit wordt bepaald door de melding: als het schip al in 17 
de haven ligt wordt dat daar afgehandeld. Als het schip nog op zee is, wordt het schip 18 
doorgeleid. 19 
Regel K: informatievoorziening voor betrokkenen bij de scenario’s 3, 4 en 5 is minder 20 
voor de hand liggend. Dit wordt wel toegevoegd. 21 
Bladzijde 22, regel 8: deze havens staan op de lijst vanwege bepalingen uit de 22 
Quarantainewet. Die lijst wordt toegevoegd. 23 
 24 
Besluit: het LOI stelt het conceptdraaiboek ‘IHR’ definitief vast. 25 
Corien en de collega’s van POI Groningen worden hartelijk bedankt voor hun 26 
werkzaamheden ten behoeve van dit draaiboek. 27 
 28 
Intermezzo: afscheid Hannelore Gotz 29 
Na 8 jaar deelname aan het LOI eindigt Hannelore haar vertegenwoordiging van de 30 
GGD Rotterdam – Rijnmond. Ook beëindigt zij haar werkzaamheden voor de Osiris- 31 
registratiecommissie en de LOI- Redactieraad. Wel blijft Hannelore het SOA - LOI 32 
bezoeken want … zij wordt hoofd Soa-poli bij de GGD Rotterdam - Rijnmond. 33 
Hannelore wordt hartelijk bedankt voor al die jaren constructief en kritisch meedoen in 34 
het LOI, waar zij bijna altijd aanwezig was.  35 
Op haar beurt bedankt Hannelore de LOI-collega’s voor de plezierige samenwerking. 36 
 37 
112.7 EPI-GIS tool 38 
Wouter Boasson en Herre Heersma zijn beiden werkzaam bij de afdeling 39 
‘Expertisecentrum voor Methoden en Informatie’ (EMI) van het RIVM. EMI werkt aan 40 
automatisering en ICT en levert statistische en modelmatige ondersteuning, ontwerpt 41 
databases, bouwt, richt in en beheert content management systemen voor websites en 42 
andere applicaties, gegevenslogistiek en geografische informatiesystemen (GIS). Ook 43 
beschikt EMI over een handige (ICT) tools die voor meerdere soorten onderzoek ingezet 44 
kunnen worden. 45 
Jim leidt in: enige tijd geleden startte B.E.L. met het zogenaamde Geographical 46 
Information Systems (GIS), een handig hulpmiddel bij het ‘plotten’ van adressen. Zie 47 
http://oracle10.jess.nl/webify/?app=bel_ggd Dit is ook uitstekend bruikbaar bij de 48 
algemene infectieziektebestrijding en dit is destijds aan EMI voorgelegd. Toen was er 49 
geen animo voor een landelijk, uniform registratiesysteem en landelijk draagvlak 50 
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ontbrak. B.E.L. ontwikkelde zelfstandig zijn GIS en GGD Nederland startte het HPZone-1 
project.  2 
Wouter Boasson en Herre Heersma dachten na over een EPI-GIS-tool en zegden toe dit 3 
in het LOI te willen presenteren. 4 
 5 
Informatiebijeenkomst HPZone voor de Nederlandse situatie. 6 
Inmiddels is een pilot van GGD Nederland met de toepassing van HPZone gaande. Juist 7 
deze ochtend was een informatiebijeenkomst over dit project. Enkele aanwezigen van 8 
dit LOI hebben ook deze bijeenkomst bezocht. Men betreurt het dat de uitnodiging voor 9 
deze bijeenkomst slechts een week van tevoren werd gestuurd.  10 
Herre en Wouter bezochten ook deze informatieochtend en concluderen dat het product 11 
van EMI ook in HPzone uitgevoerd kan worden, mits HPZone gekoppeld is aan Osiris. 12 
Dus: als GGD’en massaal kiezen voor HPZone (met koppeling aan Osiris) heeft de aan 13 
Osiris gekoppelde EPI-GIS tool geen toegevoegde waarde voor deze GGD’en. 14 
 15 
Ervaringen met HPZone  16 
Gebruikers van het HPZone-systeem zijn zeer tevreden over de toepassing van dit 17 
systeem, het is een zeer compleet systeem. De dagelijkse praktijk van 18 
infectieziektebestrijding gaat hiermee voortvarend. Het systeem ‘dwingt’ je tot een 19 
logistiek. Het exporteren van gegevens wel mogelijk maar is nog lastig. De mogelijkheid 20 
van doormelden aan Osiris is nog niet ingebouwd. Het is technisch wel mogelijk HPZone 21 
en Osiris aan elkaar te koppelen. De meningen over de noodzaak hiertoe zijn 22 
verschillend. 23 
Het is een flexibel systeem, wel moeten GGD’en afstemmen eenduidig gegevens in te 24 
voeren want dit vergemakkelijkt het naderhand vergelijken van uitkomsten. 25 
De kosten bedragen 40.000 euro voor de aanschaf en vervolgens 10.000 per jaar.  26 
Een verwacht minpunt van HPzone was de inpassing van Google-informatie en daarmee 27 
het openbaar zijn van gegevens. Inmiddels is bekend dat HPZone deze Google-licentie 28 
voor eenmalig gebruik heeft ‘afgekocht’ en daarmee niet openbaar is voor derden. 29 
HPZone is prettig op regionaal niveau. Andere systemen kunnend dezelfde 30 
functionaliteiten bieden. Een goede evaluatie van HPzone is noodzakelijke, elke GGD 31 
moet zijn eigen systeem beoordelen. 32 
Eind maart 2009 eindigt de pilot van het HPZone-systeem, hierna verzorgt GGD 33 
Nederland een workshop. Als ook dit positief resultaat oplevert moet men voortgaan: 34 
belangrijk is zo spoedig als mogelijk een evaluatie van de resultaten hebben en dit 35 
samen met de workshopuitkomsten als input gebruiken om GGD Nederland en het CIb 36 
te bewegen dit systeem te gebruiken. Het is aan de gebruikers voorstellen te doen aan 37 
het CIb.  38 
 39 
Noodzaak registratiesysteem 40 
Elke GGD moet een registratiesysteem hebben. Een landelijk systeem heeft de 41 
voorkeur: dit kan immers de nationale infectieziektebestrijding versterken. Ook voor het 42 
onderling vergelijken van gegevens is dit een absolute voorwaarde. 43 
EPI-GIS werkt op basis van een driecijferig postcode. Het HPZone detailniveau is hoger, 44 
mogelijk overbodig hoger? Bij infectieziekte-uitbraken is het wenselijk nauwkeurig te 45 
kunnen ‘plotten’.  46 
De GGD’en die nu participeren in de HPZone-pilot wachten de uitkomsten af. Bepalend 47 
voor de verdere voortgang is de snelheid waarmee het traject wordt afgewikkeld: 48 
hierdoor kunnen GGD’en die niet aansluiten bij HPZone mogelijk wel interesse hebben 49 
in EPI-GIS als deze afwikkeling traag verloopt. 50 
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Het LOI adviseert GGD’en de voortgang in de HPZone pilot nauwlettend te volgen, met 1 
in gedachten de eis dat op het niveau van minimaal driecijferig postcodegegevens 2 
herleidbaar moeten zijn. Ondertussen moet er iets goeds voor de GGD’en ontwikkeld 3 
worden op basis van Osiris-data en de mogelijkheid dat regio’s wederzijdse gegevens 4 
kunnen inzien. 5 
 6 
Herre en Wouter worden bedankt voor hun komst en tijd, hoewel zij niet konden 7 
presenteren wat aanvankelijk bedoeling de was. 8 
 9 
PS. De HPZone Gebruikersgroep bestaat uit: Gerda van den Berg, GGD Eemland; 10 
Anita de Boer, GGD Hollands Noorden; Rick Boesten, GGD Zuid-Limburg; 11 
Marijke van Cooten-Boot, GGD Den Haag; Ria Pieck, GGD Hollands Midden; 12 
Chakib Kara-Zaïtri, In-Fact; Ronald Ter Schegget, GGD Brabant Zuidoost, en Joost 13 
Timmermans, GGD Nederland. Zie ook: http://hpzoneinfo.in-fact.com/ 14 
 15 
112.10 Norm termijn van melden infectieziekten van de GGD aan het RIVM 16 
Aura, plv. hoofd LCI, leidt dit agendapunt in. In de Infectieziektenwet ontbraken de 17 
termijnen waarbinnen men meldingen moest doorgegeven aan de IGZ. In 2003 18 
publiceerde de IGZ een circulaire, zie http://www.igz.nl/15446/67900/Circulaire_2003-19 
14_meldings1.pdf , over de meldingstermijn per infectieziekte. In de Wet publieke 20 
gezondheid is de meldingstermijn voor melding van GGD naar RIVM wel nader 21 
omschreven (artikel 28). Alle meldingsplichtige ziekten dienen binnen 24 uur na 22 
ontvangst op de GGD te worden doorgegeven, middels Osiris, aan het RIVM. 23 
Uitzonderingen hierop zijn meldingen van A ziekten en ziekten met een vooralsnog 24 
onbekende oorzaak die mogelijk een ernstig gevaar voor de volksgezondheid kunnen 25 
opleveren, deze moeten onverwijld doorgegeven worden. 26 
Het is voor de praktijk van de GGD niet haalbaar om de termijn van 24 uur voor alle 27 
infectieziekten aan te houden en dit is ook niet altijd noodzakelijk voor wat betreft de 28 
interventies. Daarom heeft het CIb nieuwe normen, voor de meldingen van de GGD aan 29 
het RIVM, voor de meldingsplichtige infectieziekten opgesteld. Deze normen worden per 30 
ziekte besproken, discussie is over: 31 
- difterie, pest en rabies worden ook telefonisch gemeld vanwege publieke 32 
belangstelling. Dus alle B1ziekten, met uitzondering van tuberculose, worden telefonisch 33 
binnen 24 uur gemeld, en uiteraard ook in Osiris.  34 
Tuberculose meldt men binnen 3 dagen. 35 
- Cholera: 3 dagen in plaats van 24 uur.  36 
- Enterohemorragische E.coli: 3 dagen in plaats van 24 uur. 37 
- Creutzfeld-Jacob’s Disease Klassiek: 1 week in plaats van 24 uur. 38 
- Creutzfeld-Jacob’s Disease Variant: ook telefonisch. 39 
- Gele koorts: 3 dagen in plaats van 24 uur. 40 
- Hantavirusinfectie: 3 dagen in plaats van 24 uur. 41 
- Legionellose: 3 dagen in plaats van 24 uur. Hierover werd gestemd: gepleit werd voor 42 
wel melden binnen 24 uur vanwege het signaleren van clusters. Tegenargument is dat 43 
tot op heden het melden op uitsluitend werkdagen ook niet tot problemen heeft geleid 44 
(“In het weekend kijk je niet in Osiris”). Wel wordt deze termijn van drie dagen 45 
geëvalueerd. Mariska inventariseert casuïstiek.  Actie Mariska Petrignani 46 
- Listeriose: 3 dagen in plaats van 24 uur. 47 
- Q-koorts van 7 naar 3 dagen: dit moet mogelijk zijn gezien de diagnostiek-48 
mogelijkheden.  49 
- West Nilevirusinfectie: het melden binnen 24 uur geldt indien de patient in Nederland is 50 
besmet. 51 
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NB. Moet, waar van toepassing, melding binnen een werkdag of binnen 24 uur? Het LOI 1 
adviseert: 24 uur. En men hoeft niet alle details in Osiris in te voeren. De eerste melding 2 
mag onvolledig zijn. Het RIVM kan op basis van deze onvolledige meldingen al wel 3 
tendensen opmerken en volgen. 4 
 5 
De nieuwe lijst wordt zo spoedig mogelijk naar de LOI-leden gestuurd met het verzoek 6 
aan de POI-voorzitters de lijst naar de GGD’en door te sturen. Daarnaast wordt deze het 7 
IGZ aangeboden met het verzoek deze meldtermijnen te honoreren. Actie Bert Jan 8 
Tot slot: het LOI adviseert GGD’en op basis van deze nieuwe lijst te werken. Zie ook 9 
bijlage 113.2A “Advies beroepsgroep aan de IGZ over meldingssnelheid aan de LCI na 10 
ontvangst van de melding op de GGD” 11 
 12 
112.8 Meldingssnelheid en hepatitis B 13 
In een vergadering van de registratiecommissie Osiris werd naar aanleiding van een 14 
wijzigingsverzoek betreffende de ‘vragenlijst hepatitis B’ gediscussieerd over de 15 
meldingssnelheid. De vraag was: moet een infectie niet pas gemeld worden als de 16 
diagnose volledig is en daarmee duidelijk is of het een acute of chronische infectie is? 17 
In de praktijk blijkt dit immers vaak niet te gebeuren. Hierbij is rapportage van 18 
meldingssnelheid bepalend want GGD'en willen aan de meldingssnelheid voldoen en 19 
melden hepatitis B daarom alvast. Bovendien blijkt dat er vaak een lange tijd tussen 20 
melding en diagnose is. 21 
Bij het bespreken van agendapunt 112.10 ‘Norm termijn van melden infectieziekten van 22 
de GGD aan het RIVM’ komt deze meldingsnelheid ook aan de orde. 23 
NB. Betreffende termijn is, zie 112.10, op één week gesteld. Dit is voldoende tijd om 24 
duidelijk te hebben of het acute dan wel chronische hepatitis B-infectie betreft. 25 
Besluit: het LOI adviseert GGD’en hepatitis B te melden aan het RIVM als men weet of 26 
het een acute of chronische infectie betreft. Dit onderscheid moet regulier binnen één 27 
week na melding vanaf het laboratorium bekend zijn. 28 
 29 
112.9 Conceptrichtlijn Lepra 30 
Nicole Brienen, arts infectieziektebestrijding bij GGD Gooi en Vechtstreek, is auteur van 31 
deze herziening. De aanmerkingen op deze conceptrichtlijn werden geleverd vanuit haar 32 
eigen POI, het POI Noord-Holland/ Flevoland.  33 
De algemene opmerking van dit POI: het is een volledige richtlijn, “ziet er goed uit”.  34 
Alle tekstuele aanmerkingen op het concept worden overgenomen. Over de resterende 35 
opmerkingen:  36 
Bladzijde 3, regel 27: “De meeste mensen ontwikkelen een adequate afweerreactie en 37 
krijgen geen lepra.” Onbekend is in hoeverre deze immuniteit blijvend is. Dit wordt 38 
nagezien. 39 
Bladzijde 3, regel 28: “ … en heeft de ziekte de neiging lepromateus te worden.” Hoe dit 40 
proces verloopt, abrupt of gelijkmatig, wordt nagezien. 41 
Bladzijde 4, regel 42: over de besmettelijke periode is in literatuur niets gevonden, 42 
hierover is weinig bekend. Waarschijnlijk is de patiënt al in een vroeg stadium 43 
besmettelijk.  44 
Bladzijde 5, regel 46: “… is de behandeling en begeleiding van leprapatiënten binnen 45 
Nederland in een gespecialiseerd centrum …”. De naam van dit centrum wordt 46 
ingevoegd. Zie ook paragraaf 10.2. 47 
Bladzijde 6, regel 33 tot en met 35: de lay-out wordt aangepast, dus: 48 
1. … 49 
2. … 50 
3. … 51 
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Bladzijde 6, regel 42: over bronopsporing: in endemische gebieden is dit zinvol maar in 1 
niet-endemische gebieden niet. Dus in de Nederlandse situatie: met gezinscontacten 2 
hoeft men niets te doen. 3 
Bladzijde 6, regel 45: over contactonderzoek: hierbij zijn in ontwikkelingslanden 4 
gezinscontacten en buren beschreven. In de Nederlandse situatie zijn hiernaar geen 5 
studies gedaan. Waarschijnlijk zijn gezinscontacten aan te merken als groep voor 6 
contactonderzoek. Paragraaf 9.2 wordt dan: “Mensen die contact hebben gehad met 7 
een (lepromateuze) leprapatiënt kunnen in de onder paragraaf 10.2 genoemde centra 8 
desgewenst onderzocht worden op huidafwijkingen en verdikte zenuwen.” 9 
 10 
Besluit: het LOI stelt de conceptrichtlijn ‘Lepra’ definitief vast en adviseert de 11 
Gezondheidsraad hier kennis van te nemen. 12 
Nicole en haar collega’s van POI Noord-Holland/ Flevoland worden hartelijk bedankt 13 
voor alle werk aan deze richtlijn. 14 
 15 
112.10 16 
Aura leidt in: enkele jaren geleden is in het LOI een vergelijkbare lijst vastgesteld die de 17 
IGZ gebruikte bij het volgen van de snelheid van melden tussen de verschillende 18 
partijen. Met de komst van de Wet publieke gezondheid is deze IGZ-lijst aan vervanging 19 
toe en is voorliggend document opgesteld, in samenwerking met onder andere George 20 
Haringhuizen, jurist van het CIb. 21 
 22 
Mits het LOI instemt met dit voorstel wordt deze lijst aangeboden aan de IGZ. Zij 23 
besluiten uiteindelijk over beschreven termijnen. 24 
 25 
In de Infectieziektenwet ontbraken de termijnen waarbinnen men meldingen moest 26 
doorgegeven aan de IGZ. Daarom verscheen in 2003 een circulaire (2003-14-IGZ) over 27 
de afgesproken meldingstermijn per infectieziekte. In de Wet publieke gezondheid is de 28 
meldingstermijn voor melding van GGD naar RIVM wel nader omschreven (art 28). Alle 29 
meldingsplichtige ziekten dienen binnen 24 uur na ontvangst op de GGD te worden 30 
doorgegeven aan het RIVM, dit kan middels Osiris. Een uitzondering hierop zijn 31 
meldingen van A ziekten en ziekten met een vooralsnog onbekende oorzaak die 32 
mogelijk een ernstig gevaar voor de volksgezondheid kunnen opleveren, deze moeten 33 
onverwijld doorgegeven worden. 34 
Het is voor de praktijk van de GGD niet haalbaar om de termijn van 24 uur voor alle 35 
ziekten aan te houden en dit is ook niet altijd noodzakelijk voor wat betreft de 36 
interventies. Daarom stelt het CIb nieuwe normen voor de meldingsplichtige 37 
infectieziekten. Deze normen gelden dus voor de meldingen van de GGD aan het RIVM.  38 
Bijlage 112.10 bevat het voorstel aan het LOI. Geel gearceerd zijn de ziekten die nu ook 39 
meldingsplichtig zijn. Na vaststelling zal het CIb deze normen openbaar maken. 40 
 41 
112.11 Rondvraag 42 
Suggesties over nieuw te ontwikkelen toolkits 43 
De makers van de CIb-toolkits wensen suggesties over nieuw te ontwikkelen toolkits en 44 
zij stellen voor: impetigo, legionella, scabies en ‘infecties & vleermuizen’. 45 
Het LOI adviseert de volgende prioritering: 1. Scabies, 2. Impetigo, en 3. Legionella.  46 
Men heeft geen behoefte aan een toolkit ‘infecties & vleermuizen’. GGD Rotterdam-47 
Rijnmond heeft al publieksinformatie over scabies gemaakt en de makers van de toolkits 48 
kunnen hier hun voordeel mee doen. Deze tip wordt doorgeleid. Actie Bert Jan. 49 
 50 
 51 
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Nieuw jaarthema 1 
De werkgroep ‘Jaarthema LOI’ vraagt suggesties voor het eerstvolgende jaarthema. De 2 
gedane suggestie ‘Vaccinaties bij immuungecompromitteerden’ is inderdaad een zinvol 3 
onderwerp want ook vele organisaties (onder andere LCR, RCP) zijn hierbij betrokken. 4 
Besluit: het LOI adviseert de werkgroep Jaarthema het onderwerp ‘Vaccinaties bij 5 
immuungecompromitteerden’ uit te werken. 6 
 7 
Model voor regionale risicoanalyse 8 
GGD’en moeten een risicoanalyse voor de eigen regio opstellen. ‘Model voor regionale 9 
risicoanalyse’ is dan ook een zinvol thema om, met de regionaal consulent artsen 10 
infectieziektebestrijding (RAC), in een LOI te bespreken. GGD West-Brabant presenteert 11 
binnenkort een dergelijk document. In een model kan men prioritering van 12 
preventieactiviteiten en samenwerking met ketenpartners beschrijven. 13 
Het LOI besluit bespreking van dit ‘Model voor regionale risicoanalyse’ op de 14 
actiepuntenlijst te plaatsen. 15 
Actiepunt 08.08.12 Bespreken model voor regionale risicoanalyse. 16 
 17 
Status LOI en richtlijnen 18 
Onlangs kam de status van het LOI en de LCI-richtlijnen ter sprake met de jurist van het 19 
CIb, de heer G. Haringhuizen. Deze schrijft nu een notitie hierover, onder andere de 20 
verhouding tussen beroepsgroep en de richtlijnen. Ook taken van het LOI, zoals het 21 
gevraagd en ongevraagd adviseren van de minister, moeten in het reglement staan. Dit 22 
reglement moet herzien worden, ook omdat de afgelopen jaren andere beroepsgroepen 23 
en organisaties deelnemen aan het LOI.     Actie Bert Jan  24 
 25 
Melden conform Wpg 26 
Infectieziekten melden conform de Wpg: als de huisarts een ziekte niet wil melden maar 27 
dit wil overlaten aan het laboratorium, hoe dit te regelen? Het advies is dit lokaal met 28 
betreffende huisartsen en laboratoria af te stemmen: wat de huisarts zelf dient te melden 29 
en wat het laboratorium kan melden.  30 
Over het attenderen van organisaties op de meldingsplicht van ‘artikel 26 instellingen’: 31 
de RAC’ers hebben een voorbeeldbrief opgesteld. Deze wordt opgevraagd. Zie ook  32 
“5. Voorbeeldbrief hoofden van instellingen bedoeld als handreiking voor informatie-33 
verstrekking door de GGD” onder http://www.rivm.nl/cib/themas/wetgeving/#index_4 34 
 35 
ISIS 36 
Wenselijk is een ISIS–website die óók voor GGD’en toegankelijk is. Bert Jan vraagt dit 37 
aan Simone van der Plas. 38 
PS. Het antwoord is: december 2008 is aan alle GGD’en (per GGD) één login-naam en 39 
één password gestuurd. Dit kan men invullen in 40 
https://secure.rivm.nl/cib/infectieziekten-A-Z/Epidemiologie/AIZ-41 
prof/besloten/ICSLogin/?"https://secure.rivm.nl/cib/infectieziekten-A-42 
Z/Epidemiologie/AIZ-prof/besloten/index.jsp"-D5 43 
Zie ook http://www.rivm.nl/cib/infectieziekten-A-Z/Epidemiologie/ 44 
 45 
Legionellose serologie 46 
Over IgM-serologie bij legionellose: de heer Joop Schellekens is deskundige op dit 47 
gebied en hij is te vragen voor een artikel hierover.  Actie Bert Hoendermis 48 
 49 
 50 
 51 



Bijlage 113.2 Conceptverslag 112e LOI 16 december 2008 12 

Samenwerking Arbodiensten en GGD 1 
Naar aanleiding van casuïstiek (patiënt met de Ziekte van Weil en een 2 
tuberculosepatiënt) blijkt dat de samenwerking tussen Arbodiensten en GGD’en niet 3 
vanzelfsprekend is. Gevraagd wordt bij casuïstiek, ook omdat met het Shipsan 4 
reglement meer aandacht is voor werknemers, alert te zijn op samenwerking met de 5 
bedrijfsartsen. Het hoe en waar van een actieve benadering van de lokale en regionale 6 
bedrijfsartsen is aan de regionaal consulent artsen infectieziektebestrijding voor te 7 
leggen. Harry Stinis schrijft hierover aan Hans van den Kerkhof, coördinator RAC. 8 
Actie Harry Stinis 9 
 10 
112.12 Sluiting 11 
De voorzitter sluit na 17.00 uur dit LOI met een dankwoord aan de aanwezigen en wenst 12 
allen goede feestdagen en een prettige jaarwisseling. 13 
 14 
Het eerstvolgende LOI is dinsdagmiddag 20 januari en dit LOI is in zijn geheel gewijd 15 
aan de samenwerking tussen GGD’en, de LCI en het CIb. Enkele GGD artsen 16 
infectieziektebestrijding presenteren hun ervaringen met deze samenwerking en de 17 
kansen en uitdagingen in samenwerking worden besproken.  18 
Dit LOI start om 13.00 uur en eindigt om 16.00 uur. De vergaderzaal is open vanaf 12.00 19 
uur en daar is gelegenheid voor een lunch. 20 
 21 
Op 10 maart is ’s ochtends het jaarlijkse SOA - LOI, hier staan actuele zaken op het 22 
gebied van soa-bestrijding op de agenda. Ook soa-artsen en soa-verpleegkundigen zijn 23 
deze ochtend uitgenodigd. 24 
’s Middags is het reguliere LOI waarin onder andere de bespreking van dit 25 
conceptverslag en de conceptrichtlijnen Cholera en Toxoplasmose zijn geagendeerd.  26 
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Conceptverslag Kinkhoestwerkgroep 
 
Datum: 8 oktober 2008  
Plaats: Utrecht, de Tijd 
Aanwezig: Marlies van Dam (notulist), Hannelore Gotz, Sabine de Greeff, Anneke 
van den Hoek (voorzitter), Judith Klomp, Wim Niessen en Helma Ruijs. 
 
De voorzitter opent de vergadering en past een aantal punten op de agenda aan.  
De hoofdpunten waarover gesproken zal worden: 
 

1. Reden van meldingsplicht Kinkhoest? 
a. evaluatie RVP 
b. tijdig nemen beschermende maatregelen bij contacten 

Vraag: Welke data hebben wij van de GGD’en nodig om bovenstaande zaken 
goed te kunnen uitvoeren? 

2. Is meldingsplicht voor Bordetella parapertussis wenselijk? 
 
Er ontstaat een korte discussie over de zin en onzin van de meldingsplicht, vooral 
vanwege het feit dat het een endemische aandoening is. Sabine geeft aan dat de 
surveillance van de afgelopen jaren zeer waardevol is en ook onze positie hierin 
binnen Europa. Trends zijn waar te nemen en hier valt belangrijke informatie uit op te 
maken. De discussie is niet relevant voor deze werkgroep. De meldingsplicht is 
wettelijk vastgelegd en daar zullen we ons op moeten blijven instellen.  
 
1a. Evaluatie RVP 
Welke gegevens zijn er nodig voor de evaluatie van het RVP? 

- Leeftijd 
Geen discussie over. Vooral bij het evalueren van de booster en het 
waarnemen van trends is dit belangrijk. Tevens is dit eenvoudig te 
achterhalen. Bij de (voor)aanmelding van het lab staat de geboortedatum van 
de patiënt vermeld. 
- Vaccinatiestatus 
Geen discussie over. De vaccinatiestatus kan worden achterhaald (tot 
geboortejaar 1992) door te bellen met de RCP. Het is wenselijk de 
vaccinatiestatus op te vragen bij patiënten tot 16 jaar oud, ook in verband met 
het evalueren van de boostervaccinatie 

• Subvraag: Reden van niet vaccineren (op basis van religieuze 
bezwaren of anders), wordt niets mee gedaan bij EPI. Is niet 
relevant.  

• Subvraag: Hoeveel doses zijn gegeven: wel relevant. 
- (Wijze van) diagnostiek 
Zowel PCR als serologie kan worden gedaan, afhankelijk van moment in het 
ziekteproces. In Amsterdam wordt 20% van de kinkhoestdiagnostiek met 
PCR gedaan. In Groningen (bijvoorbeeld) wordt er bijna nooit PCR verricht.  
Door verschillen is het wel nuttig om de wijze van diagnostiek te vermelden. 
Hiermee kan eventueel ook geschat worden wanneer de eerste ziektedag 
was. 
- Ziekenhuisopname en overlijden 
Hierover komen zelden meldingen binnen. Het kan zijn dat de melding al is 
gedaan en daarna een ziekenhuisopname of overlijden plaatsvindt. De data 
hierover zijn dus verre van duidelijk en volledig. Deze data zijn wel relevant, 
maar er kunnen in geval van overlijden de data van het CBS worden gebruikt. 
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- Eerste ziektedag 
De EZD is zeer nuttig om trends waar te nemen voor de RVP-evaluatie. 
Helaas is het achterhalen van de EZD lang niet altijd haalbaar. Feit is dat het 
achterhalen van de EZD werk is voor de GGD’en en vaak veel tijd kost. De 
huisartsen moeten worden gebeld om de EZD te achterhalen. Een enkele 
keer staat de EZD op het labformulier, maar niet standaard. Daarnaast 
kunnen vraagtekens geplaatst worden bij de betrouwbaarheid van de EZD-
gegevens. Geopperd werd of de diagnosedatum kan worden gebruikt om de 
EZD te schatten. Sabine kan kijken in de data van de afgelopen jaren of de 
diagnosedatum inderdaad als een goede maat kan worden gebruikt.  

Advies: EZD is wenselijk, maar de GGD’en hoeven hiervoor niet actief de aanvrager 
te bellen. Wanneer de EZD te achterhalen is via het labformulier of op een andere 
manier bekend is, dan graag invoeren in Osiris. 
 
1b. Tijdig nemen beschermende maatregelen bij contacten 
Welke gegevens zijn nodig voor het tijdig kunnen nemen van effectieve 
beschermende maatregelen bij contacten? 
 
Rol huisarts: 
Op dit moment lijkt het zo te zijn dat er door de GGD bij aangiften gereageerd wordt 
op toevalsbevindingen bij een endemische ziekte en dat er vaak te laat pas 
maatregelen kunnen worden genomen, zoals ook onderzocht door Niessen (2008)1. 
Wel is er meer alertheid nodig bij risicogroepen, met name bij zuigelingen. In dit 
verband heeft de huisarts ook een taak. Deze ziet de patiënt en vraagt (als het goed 
is) of er ook zuigelingen in het gezin aanwezig zijn. Uit de BINKI studie blijkt dat de 
huisarts in een aantal gevallen niks doet wanneer er een zuigeling in het gezin 
aanwezig is. Hierin moeten de huisartsen dus meer alert op worden gemaakt. In het 
verleden was de GGD de aangewezene om profylaxe voor te schrijven, maar dit kan 
de HA ook doen.  
 
Voorstel voor GGD’en: Actie bij gerichte vragen van behandelaren/ patiënten.  
(Dit hangt wel af van de wijze van diagnostiek. Bij PCR kunnen nog tijdig effectieve 
maatregelen worden getroffen.)  
 
Voorstel voor HA: De NHG standaard Acute Hoest is duidelijk over handelen bij 
kinkhoest met risicogroepen in de omgeving2. Het attenderen van huisartsen om 
preventieve acties tijdig uit te voeren moet weer gebeuren. Voor advies in 
voorkomende gevallen kan uiteraard de GGD geconsulteerd worden. Uiteindelijk blijft 
vaccinatie en boostering essentieel om de complicaties van kinkhoest terug te 
                                                      
1 W.J.M.Niessen, J.Broer en J.F.P.Schellekens. Meldingsplicht voor kinkhoest niet effectief om ongevaccineerde 
kinderen te beschermen. Ned Tijdschr Geneeskd. 2008 12 januari;152(2). 
2 Passage NHG standaard Acuut Hoesten:  
Antimicrobiële behandeling ter verzachting van de symptomen of verkorting van de ziekteduur wordt niet 
aanbevolen. De huisarts moet wél antimicrobiële behandeling overwegen (ter preventie van secundaire 
ziektegevallen) als er in de naaste omgeving kinderen zijn met een hoog risico op complicaties, zoals zuigelingen 
en kinderen die op het punt staan geboren te worden (hoogzwangeren in de naaste omgeving). In dat geval moeten 
alle personen in de naaste omgeving als volgt preventief worden behandeld:  
 

• Kinderen tot twaalf jaar: azitromycine (1 dd 10 mg/kg gedurende drie dagen); 
• Volwassenen: azitromycine (1 dd 500 mg gedurende drie dagen) of (bij zwangerschap en lactatie) 

erytromycine (4 dd 500 mg gedurende zeven dagen).  

Daarnaast kan bij zuigelingen tot acht weken de eerste vaccinatie worden vervroegd (de eerste vaccinatie kan op de 
leeftijd van vier weken worden gegeven) en kan bij kinderen tot vijf jaar die onvolledig gevaccineerd zijn, een 
aanvullende vaccinatie worden gegeven. Bij de preventie van en de voorlichting over kinkhoest kan de GGD een 
belangrijke rol spelen. 
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dringen. Op dit moment kan geconcludeerd worden dat het terugdringen van 
kinkhoest door vaccinatie en boostering het meest haalbare is. 
  
In het kader van bescherming contacten zijn dus geen aanvullende gegevens nodig. 
 
Vragenlijst Osiris: 
De vragenlijst van Osiris wordt erbij gepakt en hierin wordt geschrapt op basis van bij 
punt 1a besproken punten (zie Excel-document).  
 
2. Is meldingsplicht voor parapertussis wenslijk?  
 
De argumentatie voor het meldingsplichtig maken van Parapertussis luidt als volgt: 
Zijn er maatregelen die genomen kunnen worden bij een geval van 
parapertussis? Welke? Zijn deze anders dan bij pertussis? 
Ja. Geen verschil met B. pertussis. Op korte termijn antibiotica als zuigelingen 
gevaar lopen. Op lange termijn, verbetering vaccin. Bij een B. parapertussis uitbraak 
lopen ook jonge, gevaccineerde, kinderen risico. Dit is een verschil met een B. 
pertussis uitbraak, waarbij je ervan mag uitgaan dat kinderen > 6-12 mnd. goed 
beschermd zijn.  

 
Zijn er maatregelen (lokaal of nationaal) die genomen kunnen worden bij een 
uitbraak of toename van parapertussis? Welke?  
Ja, antibioticaprofylaxe als zuigelingen gevaar lopen en aanpassing van het vaccin. 

 
Hoeveel gevallen van parapertussis worden naar schatting jaarlijks 
gediagnosticeerd? Wat is de ernst van deze gevallen, in het bijzonder voor 
zuigelingen?  
Ongeveer 5% van de kinkhoestgevallen waarbij de ernst gemiddeld minder is dan bij 
B. pertussis, maar uit de BINKI studie blijkt dat in individuele gevallen de ziekte 
ernstig kan verlopen bij zuigelingen. 

 
Wat is de praktijk de afgelopen 10-20 jaar: worden gediagnosticeerde gevallen 
van parapertussis wel, niet of gedeeltelijk aangegeven?  
In praktijk worden deze wel aangegeven. 

 
Is het voor het volgen van de landelijke trends in parapertussis noodzakelijk 
om de vaccinatiestatus van iedere patiënt te weten? Is door labsurveillance 
ook goed inzicht te krijgen in de trends in parapertussis in Nederland?  
Hele-cel kinkhoestvaccins beschermen beter tegen B. parapertussis dan acellulaire 
vaccins. De overschakeling van hele-cel vaccin naar een acellulair vaccin in 2005 
kan dus resulteren in een toename van B. parapertussis infecties (Liese JG et al, 
Arch Dis Child 2003;88:684-687). Via de meldingen kan de vaccinatiestatus van de 
patiënt worden nagevraagd en kan worden nagegaan of er onder gevaccineerden 
een (relatieve) toename is van B. parapertussis infecties. Bij laboratoriumsurveillance 
kunnen niet standaard gegevens over de vaccinatiestatus worden geregistreerd. 
 
Conclusie: Ja, het meldingsplichtig maken van B. parapertussis is wenselijk. 
 
Resumé: 

- Meldingsplicht en het verzamelen van gegevens in het kader van 
evaluatie RVP is zinvol en nodig. 

- Meldingsplicht en het verzamelen van gegevens in het kader van 
beschermende maatregelen t.a.v. contacten is vaak niet zinvol in verband 
met het te laat stellen van de diagnose. 
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- Voor de huisarts is een belangrijke rol weggelegd in het voorschrijven van 
profylaxe bij gezinnen met zuigelingen en waarneer tijdig de diagnose 
kinkhoest is gesteld. Huisartsen moeten geattendeerd worden op tekst 
van NHG standaard. 

- De GGD blijft verantwoordelijk voor vragen en voorlichting naar publiek en 
(huis)artsen en zullen acties blijven ondernemen in geval van gerichte 
vragen.  

- Meldingsplicht voor B. parapertussis is wenselijk 
- Herziening is nodig van: 

o LCI richtlijn 
o ISI folder 
o VSI stappenplan 
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Kinkhoestmeldingen  

● In 2014 9054 meldingen: bijna 70% van alle Osiris meldingen 
betreft kinkhoest 
 

● Meldingsplicht belangrijk voor (RVP) surveillance, beleidsadvies 
 

● Maar: kost veel tijd, wat levert het op qua bestrijding? 
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Actief informatie verzamelen vs bestrijden? 
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Nieuw onderzoek 
Kinkhoest:  
Op zoek naar de beste balans tussen werklast en bestrijding,  
met oog voor surveillance  
 
- Pilot inventarisatie GGD werkwijzen bij kinkhoestmeldingen 
- 6 GGD-en x 200 casussen retrospectief: 
- Inzet versus opbrengst aan bestrijdingsmaatregelen 
- Input nodig voor surveillance 
 
 
Beoogde doel: aanbevelingen, input voor professionele discussie 
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Pilot resultaten 
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Contact index/ ouders 

Vrijwel 
altijd 

Alleen in 
bepaalde 
gevallen 

Meestal 
niet 

Contact 
aanvrager/ 
behandelaar 

Vrijwel 
altijd 1 9 2 12 

Alleen in 
bepaalde 
gevallen 

3 8 0 11 

Meestal 
niet 0 0 1 1 

4 17 3 24 
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Meer resultaten volgen! 
 
Met dank aan: 
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Karin Cox 
Helien Bos 

Lutje Huijbregts Margreet te Wierik 
Helma Ruijs 
Nicoline van der Maas 
Anita Suijkerbuijk 
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